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Foi com grande satisfacdo que recebemos o convite da UNICEF para elaborar este documen-
to. A parceria do UNICEF com o movimento pela humanizagdo da aten¢do ao parto e nascimento
tem trajetdria, desde os anos noventa do século passado: quando o reconhecimento da inadequa-
¢do da atengdo perinatal em nosso pais apenas despontava, compartilhavamos nossa indigna¢ao
com o excesso de intervencdes, principalmente cesarianas desnecessarias, situagdo que se agravou
neste inicio de século, ultrapassando a marca de 50% dos nascimentos.

Todavia, a proposta, desta vez, foi de maior vulto: tratava-se de elaborar um documento-base
com vistas a engajar parceiros nacionalmente, objetivando definir e implementar estratégias de
comunica¢do e advocacy que contribuissem para a redugdo do nimero de cesarianas desneces-
sarias e a valorizacdo do parto e nascimento humanizados no Brasil. Nas conversas preliminares,
acordou-se que também haveria informagdes de indicadores sobre a atengdo perinatal brasileira.

Aceitamos o desafio e este documento é o resultado de nosso trabalho, que contou com a con-
tribuicdo de ativistas de peso e aborda algumas das multiplas perspectivas que esse rico campo
admite: a questdo conceitual e filoséfica sobre o que se entende por humaniza¢do na atengdo a
partos e nascimentos; o diagndstico da assisténcia, com a abordagem epidemiolégica, que traz al-
guns indicadores de acesso, qualidade e resultados, identificando grupos vulneraveis, mas tam-
bém com reflexdes sobre como a assisténcia é eivada de desrespeito e maus tratos, o que ocorre
internacionalmente, segundo documento da prépria Organizagdo Mundial de Saude; uma refle-
x30 bem fundamentada sobre como tem se processado o ensino de Obstetricia; uma sintese das
evidéncias cientificas sobre parto normal e cesariana, efeitos a curto, médio e longo prazo; um re-
lato das mais recentes politicas publicas que tém, corajosa e ousadamente, buscado abordar essa
problematica; um texto breve sobre a atuagdo dos movimentos sociais, indispensaveis para iden-
tificar problemas e apontar possibilidades de a¢do; um levantamento dos documentos interna-
cionais atinentes a aten¢do perinatal; e finalizando, algumas recomenda¢des para provedores de
assisténcia, gestores de servigos e gestores de sistemas de satde, apontando caminhos para que
consigamos redirecionar a aten¢do perinatal no sentido das boas praticas.

Acreditamos que conseguimos condensar o estado da arte e do conhecimento desse rico cam-
po nestas paginas e esperamos que esse conhecimento possa ser util para mobilizar profissionais,
gestores, liderangas, formadores de opinido e a populagdo em geral - e é com grande satisfagdo
pelo resultado de nosso trabalho que lhes oferecemos a leitura de nossa proposta de agenda para
o século 21, referente a assisténcia ao parto e nascimento.

Daphne Rattner
pela ReHuNa
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O Brasil obteve grandes avancos nas politicas voltadas para a saude infantil nas ultimas déca-
das, que se refletiram na redu¢do da mortalidade infantil e no alcance dos Objetivos de Desenvol-
vimento do Milénio (ODM) antes do prazo esperado (uma redugio de 73%, acima dos 2/3 estabe-
lecidos). A Taxa de Mortalidade Infantil passou de pouco abaixo de 50 dbitos por 1.000 nascidos
vivos (NV) em 1990 para pouco menos de 20 6bitos por 1.000 NV em 2015, sendo estimada em
12,8 por 1.000 NV em 2017".

Em relagdo a saude materna, a Razido de Mortalidade Materna (RMM) caiu de 143,2 mortes
por 100 mil NV em 1990 para 62 mortes por 100 mil NV em 2015. No contexto dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), a meta nacional definida para o Brasil contempla a redu-
¢do da RMM para no maximo 30 mortes por 100 mil NV até 2030. Entretanto, as estimativas para
2019 estdo em 57,9 mortes por 100 mil NV?, sendo que aproximadamente 92% das mortes mater-
nas sdo consideradas evitaveis’.

Avancgos importantes ocorreram na consolidac¢éo de politicas publicas, como o estabelecimen-
to da Rede Cegonha, com o objetivo de garantir o acesso, o acolhimento e a qualidade na atengéo
ao pré-natal, ao parto e ao nascimento. Entretanto, ainda ha muito a ser feito para a garantia dos
direitos da mulher e da crianga, principalmente no que se refere a aten¢ao humanizada e a quali-
dade do pré-natal, do parto e do nascimento. Embora existam intiimeros protocolos e iniciativas
para a promog¢do da humanizagdo do parto, muitas condutas, atitudes e praticas inadequadas ain-
da sdo observadas na assisténcia obstétrica e neonatal.

Considerando o expressivo aumento da cobertura da assisténcia pré-natal, ainda sdo necessa-
rias melhorias na sua qualidade tendo em vista o aumento sustentado dos casos de sifilis em ges-
tantes e de sifilis congénita, eventos sentinela da qualidade da assisténcia pré-natal.

No Brasil, um dos fatores que dificulta a reducdo da mortalidade materna é o elevado numero
de partos cesdreos eletivos e/ou sem indicagdo com base em evidéncias cientificas, tornando-se
um desafio inclusive para a satude publica, provocando riscos desnecessarios a mulher e a crianga,
além de custos adicionais para o sistema de satde. O Pais é o segundo do mundo com as maiores
taxas de cesarea e intervencdes excessivas em mulheres e bebés, privando-os dos beneficios do
trabalho de parto e aumentando os riscos de prematuridade, morte materna e 6bito neonatal, e os
efeitos de curto e longo prazo para a mie e o bebé.

O UNICEF é comprometido com a promogéo dos direitos de todas as mulheres gestantes, to-
dos os recém-nascidos e todas as crian¢as, advogando pela melhoria da qualidade e da huma-
nizagdo dos servigos oferecidos a cada um deles. Mudangas sdo urgentes para que haja impacto
significativo na satide da mulher e da crianga, garantindo-lhes o direito a vida e reduzindo a mor-
talidade materna e neonatal, resultando também no alcance das metas dos Objetivos de Desen-
volvimento Sustentavel.

Sendo assim, o objetivo deste documento, elaborado em parceria com a Rede pela Humaniza-
¢do do Parto e Nascimento (Rehuna), foi levantar os dados do Brasil, evidéncias cientificas, refle-
x0es, boas praticas e recomendagdes de extrema importancia para a sensibiliza¢do e a mobiliza-
¢do de diversos atores em prol da garantia dos direitos a vida e ao respeito de mulheres gestantes,
neonatos e criancas, especialmente de segmentos e territorios mais vulneraveis.

Nio podemos deixar ninguém para tras.

UNICEF

1 BRASIL. Ministério da Economia. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. TAbuas completas de mortalidade por
sexo e idade, para o Brasil, para o ano de 2017. Rio de Janeiro: IBGE, 2018

2 Razado de Mortalidade Materna definida pela pesquisa de Busca Ativa.

3 Razado de Mortalidade Materna definida pela pesquisa de Busca Ativa.
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egundo Behruzi (2010), a concepgédo prevalente na cultura ocidental vigente compreen-

de o parto como um evento médico, que a qualquer momento pode se tornar de alto ris-

co e necessitar de procedimentos mais invasivos. E importante que profissionais refli-

tam e revejam essa concep¢ao e adotem como pressuposto que parto e nascimento sdo
eventos naturais da vida, essenciais para a reprodu¢do de nossa espécie no planeta e que, portanto,
devem ser considerados processos fisioldgicos. Evidentemente, em algumas gestagdes e partos ocor-
rerdo problemas de saiude, com riscos para a mulher e para o bebé. Todavia, é importante ter em
mente que a maioria das gestagdes e dos partos pode transcorrer sem complicagdes e que as necessi-
dades de atendimento, nesses casos, sdo diferentes das que, pelo surgimento de uma eventualidade,
demandam uma assisténcia mais invasiva.

Para tal é importante definir o que seria um atendimento humanizado ao processo fisioldgico e,
consultando a literatura, identifica-se que o conceito do que é aten¢do humanizada a partos e nas-
cimentos estd em constante processo de discussdo e aprimoramento. Diniz (2005) identificou os
muitos sentidos que o termo assume para os movimentos sociais pela humaniza¢ao do parto e nas-
cimento do Brasil, o qudo polissémico pode ser esse termo, pois apresenta uma variedade de inter-
pretagdes, por exemplo, a legitimidade cientifica (a partir da Medicina Baseada em Evidéncias), ou
a legitimidade politica da reivindicagdo e da defesa dos direitos das mulheres (e criangas e familias)
na assisténcia ao nascimento; ou o resultado da utilizagdo da tecnologia de forma adequada para a
saude da populagio e ainda varios outros significados.

Dada a variedade de leituras possiveis, é necessario identificar de que forma o conceito sera en-
tendido neste documento. Um marco importante para essa definicdo corresponde a realizagdo da
Conferéncia sobre Tecnologias Apropriadas para Partos e Nascimentos, pelo escritério europeu da
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), em Fortaleza, em 1985 (WHO, 1985), com obstetrizes (mi-
dwives), obstetras, pediatras, epidemiologistas, sociélogos, psicélogos, economistas, administrado-
res de saude e maes. Os participantes indicam entdo a necessidade de revisar o modelo biomédico
de atengdo a gestagdo e ao parto, uma vez que a medicalizagdo excessiva ndo permite respeitar os
direitos das mulheres a uma assisténcia adequada, pois desconsidera suas necessidades e expecta-
tivas e ndo promove sua autonomia. Em decorréncia dessa analise, sio publicadas recomendagdes
para que se utilize a tecnologia de forma apropriada e que se evitem certas praticas entdo adotadas
de forma sistematica, trazendo uma primeira men¢ao ao que viria a ser chamado de Medicina Ba-
seada em Evidéncias. Desde entdo, vérios autores tém proposto a humanizagdo na atencéio a partos
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e nascimentos relacionando a desumanizagido com um alto grau de uso de tecnologia. Contudo, por
si s6, um parto sem uso de tecnologias invasivas ndo ¢ sinénimo de um parto humanizado, e dai a
necessidade de se aprofundar a reflexdo sobre o conceito.

Outro marco documental foi o informe Changing Childbirth, publicado em 1993 pelo Departa-
mento de Satide do Reino Unido (DOH, 1993), com recomendagdes fundamentais para um modelo
humanizado de atengdo a partos e nascimentos baseado em trés principios: o primeiro recomenda
que o parto promova a autonomia da mulher, fazendo-a sentir que tem o controle sobre o que estd
sucedendo, e introduz a necessidade de didlogo entre prestadores de cuidado e a mulher, de forma
que ela possa participar das decisdes sobre seu cuidado; o segundo recomenda a garantia do acesso
a um atendimento de qualidade, que deve responder as necessidades manifestadas pela mulher; e
o terceiro recomenda a participagdo das mulheres nos servigos, gerando uma escuta que reoriente
a prestagdo dos cuidados, e, ainda, que o cuidado seja eficaz e que os recursos sejam utilizados de
forma eficiente.

No Brasil, o workshop Humanizando o Nascimento e o Parto, realizado em 1997 pelo Grupo de
Estudos sobre Nascimento e Parto (GENP, 2005), do Instituto de Saude, Sdo Paulo, propds a seguin-
te conceituagao:

» humanizac¢ao é respeitar a individualidade das pessoas e saber ver e escutar o ou-
tro, permitindo a adequacdo da assisténcia segundo a cultura, as crengas, os va-
lores e a diversidade das opinides das mulheres, assim como respeitar o principio

hipocratico Primum Non Nocere (‘em primeiro lugar, ndo causar dano’);

o respeito no acompanhamento ao processo fisioldgico, contribuindo para a evo-

lugao natural do processo e corrigindo os desvios da normalidade;

o respeito a integralidade da mulher como ser bioldgico e social, oferecendo o su-

porte emocional necessario;
« garantia da presenca de acompanhante.

Em 2000, na I Conferéncia Internacional sobre Humanizac¢ao do Parto e Nascimento, realizada
em Fortaleza, Brasil, é elaborada a seguinte defini¢do: “[a humanizac¢ao] E um processo de comu-
nicacdo e cuidado entre as pessoas que leva a autotransformagdo e a compreensdo do que é funda-
mental na vida” (UMENAI et al.,, 2001). Trabalhos posteriores propdem o entendimento de que o
cuidado deve levar em conta os fatores familiares, psicoldgicos, sociais, etnologicos e espirituais da
mulher e valorizar seu estado emocional, seus valores, crencas e sentido de dignidade e autonomia
durante o parto (BIURRUN-GARRIDO; GOBERNA-TRICAS, 2013). Marsden Wagner, que foi do
escritério europeu da Organizagdo Mundial da Satde, publica um artigo de referéncia relacionado
a I Conferéncia Internacional sobre Humanizagio do Parto e Nascimento, trazendo a critica de que
humanizar é considerar a mulher como um ser humano, e ndo como uma maquina de fazer bebés
(WAGNER, 2001). Para ele, humanizar é colocar a mulher no centro e controle do processo, com
responsabilidade sobre as decisdes referentes ao cuidado. O autor critica o uso inadequado de tec-
nologias, o que tenderia a desumanizar a aten¢io, e recomenda a adogdo de procedimentos apenas
se estiverem baseados em evidéncias cientificas, associando a humaniza¢io a essa conduta.

Ainda nessa publicagdo da Conferéncia Internacional, Robbie Davis-Floyd (2001) salienta que é
necessario humanizar a tecnomedicina para que seja compassiva, sensivel, individualizada, relacio-
nal e orientada para a comunidade. Ela identifica que o termo biopsicossocial poderia traduzir uma
visdo humanista no cuidado, uma vez que integra as abordagens bioldgica e psicolédgica, e o entor-
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no social, reconhecendo que corpo e mente se inter-relacionam e que é necessario que o cuidado
considere todas essas dimensdes. Davis-Floyd ainda propde que se reconheca a gestante como uma
pessoa, ndo como uma paciente, e que os profissionais estabelecam conexio e comunicagio com ela.
Nessa comunicac¢édo devem fluir informacdes sobre as possibilidades de escolha, e quais sdo os riscos
e beneficios de cada uma delas, de forma a permitir que a mulher faga suas escolhas de forma cons-
ciente. Também propde que o cuidado seja baseado em evidéncias cientificas e ainda que leve em
consideragdo as relagdes da mulher com a familia e com os profissionais de satde.

Marsden Wagner (2008) propde em trabalho subsequente que quatro fatores sdo necessarios
para que a atengdo ao parto e nascimento seja considerada humanizada:

a) o contexto deve permitir que a mulher seja a pessoa a tomar as decisoes;

b) para gestacdes sem complicagdes, deve-se oferecer a ambiéncia para o parto na aten¢io pri-
maria, reservando-se a aten¢do secundaria para os casos que dela necessitarem;

¢) introduz-se a nog¢do do trabalho colaborativo entre os prestadores de cuidado (médicos obs-
tetras, obstetrizes, enfermeiras, doulas e outros), trabalhando em harmonia numa rela¢iao ho-

rizontal;

d) os servigos de atengao a gestagdo e a maternidade devem basear seus cuidados em evidéncias

cientificas.

O cuidado inclui atividades como: acompanhamento pré-natal; controle do bem-estar fisico,
psicolégico, emocional e social da mulher, na gestagdo, no parto e pos-parto; aconselhamento e ati-
vidades educativas durante todo o ciclo gravidico-puerperal; assisténcia continuada durante o tra-
balho de parto, no parto e pds-parto imediato; apoio continuado durante o puerpério; uso apropria-
do de intervenc¢des e tecnologias; identificacdo e encaminhamento/tratamento das mulheres que
requeiram uma atengdo especializada, obstétrica ou de outras especialidades.

Para Behruzi et al. (2010) néo ha conflito entre atengdo humanizada e o cuidado em situagdes de
alto risco obstétrico ou neonatal. Todavia, essas situa¢ées podem gerar barreiras para que esse cui-
dado seja efetivado de forma humanizada, tais como: a pressdo da responsabilidade pela seguranca
da mée e do feto; falta de envolvimento da mulher nas decisdes que dizem respeito a sua situagio e
a sobrecarga de responsabilidade dos profissionais; temor de judicializacdo em caso de evento des-
favoravel; e o fato de que obstetrizes (midwives) ndo estdo autorizadas a assistir a gestagdes de alto
risco. Fatores facilitadores em situagdes de alto risco seriam: compartilhamento das decisdes e res-
ponsabilidades entre os profissionais e a mulher e sua familia, uma vez que isso amplia a satisfagdo
da mulher com a experiéncia do parto, seu sentimento de estar no controle da situagdo e sua con-
fianga; ser atencioso e ‘cuidador’ (caring, no sentido de cuidar, importar-se, interessar-se); manejo
do estresse e o fato de que a boa relagdo e a melhor comunica¢do entre o profissional de saude e a
mulher proporcionam um ambiente com menos estresse para ambos. A aten¢do humanizada em si-
tuagdes de alto risco vai além da cura do problema de satide. Segundo as autoras, ¢ um simbolo de
‘cuidado’ (caring), com suporte continuo, que consolida a relagdo entre a mulher e a equipe de sau-
de. E de suma importéncia, ainda, levar em conta a situagdo emocional da mulher de forma integra-
da ao cuidado, principalmente em situa¢des de maior severidade.

Concordamos com a reflexdo de Biurrun-Garrido e Goberna-Tricas (2013), e consideramos que
a conceptualizagdo de humanizacdo da atengdo a partos e nascimentos ainda estd em construcao.
Para o presente trabalho, propomos que seja adotada a proposta de Wagner (2008), mencionada an-
teriormente, acrescida das considera¢des de sua extensao e aplicacdo a gestacdes de alto risco.
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inda hoje existe grande confusdo nos termos empregados nas varias formas de con-
ceituar um parto; ainda ha equivocos importantes no emprego dos termos parto
normal, parto natural e parto humanizado.

Parto normal via de regra se refere a parto vaginal, aquele que ocorre de acor-
do com a programacao genética do processo de parturicao, fisiologicamente estabelecido e que cul-
mina da forma mais natural possivel. Assim sendo, usa-se o termo parto normal para contrapo-lo
a cesariana ou nascimento cirdrgico através de férceps ou vdcuo-extragao (parto instrumental). O
parto natural é aquele em que nenhum tipo de intervengdo externa (com exceg¢do da linguagem) foi
utilizada, mas normalmente é também chamado de humanistico, ou parto humanizado. Como men-
cionado anteriormente, o conceito de parto humanizado passa pelo entendimento da mulher como
condutora do processo, ocupando a posicdo de protagonista, e ndo de maneira objetual e coisifica-
da na qual é frequentemente colocada na atengdo obstétrica cotidiana. Sem a restitui¢do do pro-
tagonismo a mulher, todos os esforgos na atengdo ao parto poderdo apenas sofisticar a tutela a ela
imposta. Além disso, o parto humanizado se esmera em oferecer as parturientes uma assisténcia ba-
seada em evidéncias cientificas atualizadas e um ambiente propicio ao estado alterado de conscién-
cia que ocorre no transcorrer de um parto, principalmente pela a¢do do coquetel de hormdnios que
sdo produzidos durante o processo. A humanizagido do nascimento é uma corrente de pensamento
que se expressa no mundo inteiro e que se propde a dignificar o parto combatendo as interferéncias
desnecessarias no processo fisioldgico.

E frequente a confusdo entre parto humanizado e parto domiciliar, como se somente longe dos
ambientes hospitalares se pudesse oferecer as parturientes os elementos que caracterizam o parto
dentro do modelo humanistico. Entretanto, ndo existe relagdo entre o conceito de parto humaniza-
do e o local onde ele sera realizado. Isto é, o parto pode ser humanizado ou nio, independentemen-
te se ocorrer em um hospital, numa casa de parto ou no domicilio. A humaniza¢do do nascimento ¢
uma atitude de respeito ao protagonismo da mulher, a visdo integrativa e interdisciplinar e a8 Medi-
cina Baseada em Evidéncias. O local do parto, apesar de ser uma escolha importante para o conforto
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e a seguranca de toda a mulher, ndo qualifica (ou desqualifica) um parto humanizado.

Existem incontaveis maneiras de atender mulheres no parto, tantas quantas forem as almas e
histérias que habitam seus corpos, e para cada mulher que transita por este rito de passagem sera
construida uma relagao dnica, subjetiva, inigualavel e irreprodutivel deste evento. Todavia, é pos-
sivel criar uma etnografia da assisténcia ao nascimento — num recorte transcultural e abrangente -
que ofereca um viés comparativo entre modos preponderantes de interagdo entre cuidadores e pa-
cientes. A partir de valores constitutivos, relacionados a maneira como o processo de nascimento é
encarado pelos profissionais assistentes, foi possivel estabelecer trés grandes paradigmas, que foram
agrupados nos modelos tecnocratico, humanista e holistico, classificagdo criada pela antropdloga
americana Robbie Davis-Floyd (1998, 2001).

O modelo tecnocratico é o preponderante na atualidade do mundo ocidental, influenciando
também outras culturas. Baseia-se na visao cartesiana, enfatizando a separa¢ao entre mente e cor-
po (res cogitans x res extensa) e, como mencionado anteriormente, estabelece a maquina como
metafora para o corpo humano e privilegia a percep¢ao do paciente como objeto. Nessa acepgio,
a mulher é dotada de uma estrutura fisica defectiva em esséncia. Como consequéncia desta visdo
diminutiva, a paciente aliena-se do processo de cura, as intervengdes externas tecnoldgicas se am-
pliam em intensidade e profundidade e ela termina por ser segmentada, particionada e desmembra-
da, como pegas avulsas de uma maquinaria sofisticada, porém passivel de compreensio analitica.

O modelo humanista entende o corpo humano como organismo (do grego organismds, ‘con-
junto’), extrapolando a compreensao simplista do corpo como méquina complexa. Por ser conjunto,
¢ entendido como a intera¢do de aspectos somadticos com as manifestagdes animicas, derivadas da
linguagem e da razdo. Mais que a banal soma de 6rgaos e tecidos, o corpo humano animado ¢é ca-
racterizado por expressoes de ordem simboélica que se manifestam na relagdo com seus iguais, atra-
vés da troca infinita de conhecimento e histdrias contadas, no que se convencionou chamar de “cul-
tura”. Humanistas do nascimento compreendem o parto como fenémeno integrativo que engloba
aspectos emocionais, psicoldgicos, fisiologicos, sociais e espirituais, extrapolando a visdo limitante
do biologicismo. O resultado se expressa na énfase oferecida aos aspectos relacionais, no resgate do
afeto como ferramenta de trabalho e na valorizagdo da conexdo com as pacientes como fundamen-
tais para a obtengdo de resultados adequados para mae e bebé. Ao mesmo tempo, entende-se a tec-
nologia como ferramenta essencial para resgate de casos patoldgicos que se afastam perigosamente
da rota da fisiologia. Segundo Jones (2012):

A Humaniza¢do do Nascimento vem trazer a sintese entre as conquistas re-
centes da ciéncia, que nos oferecem seguranca, com as forgas evolutivas e ad-
aptativas dos milénios que nos antecederam. Esta releitura do nascimento hu-
mano se faz necessaria para acomodar as necessidades afetivas, psicoldgicas e
espirituais das mulheres e seus filhos com as conquistas que o conhecimento
nos trouxe através da aquisi¢do crescente de tecnologia (p. 32).

Apesar do uso confuso, e por vezes claramente equivocado, desse termo, ele ainda se mostra ttil.
O termo “humanizado” se coloca ao lado da corrente de pensamento humanista, herdeira do Ilumi-
nismo do século XVIII. O Humanismo ¢ a filosofia moral que estabelece 0 humano como elemento
primordial na cultura. E uma perspectiva que se encontra em uma grande variedade de posturas éti-
cas que atribuem a maior importancia a dignidade, as aspiragdes e capacidades humanas, particu-
larmente a racionalidade. Esta corrente de pensamento vem se contrapor ao teocentrismo da Idade
Média, que ignorava as capacidades humanas de adaptagdo e transcendéncia e colocava em Deus as
diretrizes e o destino da humanidade.

Esse modelo pretende oferecer interlocucéo criativa entre paradigmas conflitantes. Se o natura-
lismo aprisiona nos ditames inexoraveis de uma natureza imprevisivel, a tecnocracia também encar-
cera sob o dominio de uma tecnologia despersonalizante, coisificante e objetualizante, que se opde
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as aspira¢des humanas de liberdade e autonomia. Portanto, como enunciado no capitulo da contex-
tualizagdo, a humaniza¢do do nascimento apresenta uma proposta que se baseia em:

« protagonismo restituido 8 mulher, como premissa fundamental, sem a qual seria apenas “sofis-
ticar a tutela” milenarmente imposta pelo patriarcado;

« visdo integrativa e interdisciplinar do parto, retirando deste o carater de “processo biologico”
e algando-o0 ao patamar de “evento humano”, em que aspectos emocionais, fisiolégicos, sociais,
culturais e espirituais sdo igualmente valorizados, e suas necessidades especificas, atendidas;

« vinculagdo visceral com a Medicina Baseada em Evidéncias, deixando claro que o movimento
de “Humaniza¢ido do Nascimento” é fundamentado na raziao e na pesquisa cientifica, e ndo em
crengas religiosas, ideias misticas ou pressupostos fantasiosos.

Finalmente, o modelo holistico proposto por Davis-Floyd (1998, 2001) se baseia na compreen-
sdo do corpo humano como sendo formado por um campo energético em constante interagdo com
outros campos de energia. Mais que fung¢des organicas, existem relagdes de “energias”, que perpas-
sam na interagdo entre sujeitos. Na abordagem holistica, a origem das enfermidades estd na desesta-
bilizagdo do sutil balango que comanda essas energias que, ao se desarmonizarem, produzem doen-
¢as, buscando resgatar o equilibrio perdido. Dessa maneira, as intervenc¢des terapéuticas se dariam
mais no plano “energético” e emocional que no veiculo fisico e denso, diminuindo, assim, os efeitos
indesejaveis da interven¢do mecénica ou de drogas sobre o organismo.

O modelo que parece ser o mais propicio a ser estimulado, por congregar aspectos importantes
das ciéncias sociais e da pesquisa médica, é o que se convencionou chamar de humanistico.

Humanizar o nascimento é restituir protagonismo para as mulheres e entender o nascimento
como um evento social e humano, e nio somente médico. E também reconhecer o nascimento como
um evento de suma importancia, sobre o qual atuam forgas sociais, emocionais, psicoldgicas, afeti-
vas espirituais e — acima de tudo - numa configuragdo subjetiva, unica e intransferivel. E respeitar
as evidéncias cientificas que orientam o trabalho das equipes de assisténcia, as intervencdes e o cui-
dado aplicado as mulheres durante este periodo tdo criativo de suas vidas.

O parto ¢ um mergulho para dentro de si, um encontro inexoravel com as questdes mais intimas
e subjetivas, nas aguas revoltas e escuras do inconsciente. Todavia, é também um pulo no oceano de
palavras que nos circundam, nos envolvem e nos ddo significado. Ambos os mergulhos produzem
suas revolucgdes, suas agitacdes e giros, mas do choque produzido por tais saltos emerge uma gigan-
tesca onda, cuja energia produz a caracteristica tnica e irreprodutivel de cada nascimento.

Somos muito mais do que mamiferos, e nossa conformacédo racional nos impde caracteristicas
impares. Somos agentes da natureza, e ndo apenas submetidos a sua vontade. Somos seres de lin-
guagem, vagamos no universo da palavra, volitamos sobre significados e significantes e ndo pode-
mos ser analisados apartados da consciéncia que conquistamos e do meio onde estamos inseridos.

Para além disso, o nascimento humano é um ato social. Desde os primeiros momentos de nossa
vida somos incluidos em uma sociedade em que diversos personagens circulam ao nosso redor. O
nascimento ndo poderia ser diferente, em especial pelas caracteristicas do parto humano, mais do-
loroso e demorado do que o de nossos ancestrais. Para entender o parto é preciso contextualiza-lo e
ter um olhar abrangente sobre as for¢as adaptativas e dindmicas do processo evolutivo agindo sobre
nosso organismo. Por esta razao, uma visdo interdisciplinar, com a devida consideragdo de todos os
atores que fazem parte da cena de parto, é essencial.

Reconhecer a importancia do suporte transdisciplinar é essencial para valorizar o parto normal
humanizado. Muito mais do que treinar profissionais, adquirir aparelhos ou mudar a ambiéncia
(que também tem importancia, porém menor), é fundamental mudar a face e a cultura da atencédo
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ao parto. Esta tarefa pode ser realizada acrescentando os elementos que constituem a esséncia do
suporte ao nascimento: o auxilio amoroso, calido e continuo que uma equipe de trabalho em sinto-
nia pode oferecer as gestantes durante um dos momentos mais importantes para a continuidade da
vida no planeta.
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desenvolvimento ocorrido no século XX permitiu vislumbrar as possiveis aplica-

¢des da ldgica industrial a outros setores da sociedade. Na medida em que ocorreu

a transferéncia da atengdo ao parto do domicilio para hospitais, tornou-se necessa-

rio organiza-la e identificou-se nesses espagos a possibilidade de se adotar essa 16-
gica industrial. Embora inicialmente a hospitaliza¢do tenha impactado as entdo altissimas taxas de
mortalidade materna e neonatal, acarretou ao mesmo tempo uma mudanga radical na forma como o
parto era vivenciado pelas mulheres. O obstetra inglés Grantly Dick-Read costumava assistir partos
domiciliares na Inglaterra nos anos 1930 e 1940 e reconhecia que no ambiente domiciliar as mulhe-
res pariam com mais naturalidade, aparentemente sem temores e sem necessitar de medica¢iao para
alivio da dor. Ele comparou as mulheres atendidas em seus domicilios com as atendidas em hospi-
tais e concluiu que muito do medo e da dor do parto que sentiam ocorria pelo ambiente hospitalar
e pelas pessoas que as atendiam nesse ambiente, que as isolavam durante o trabalho de parto e lhes
ofereciam cloroférmio ou outros narcéticos para alivio da dor, sem, todavia, toca-las, apoia-las ou
encoraja-las. Ele publicou a primeira edi¢do de seu livro Childbirth without fear em 1942, em que
apresenta suas reflexdes sobre as bases fisioldgicas de como o medo pode interferir com o trabalho
de parto e aumentar a dor e a ansiedade, assim como algumas técnicas e exercicios de relaxamento.
Ele enfatiza a necessidade de conforto e apoio continuos durante o trabalho de parto, uma proposta
que viria a ser retomada no final do século XX (DICK-READ, 2011).

No paradigma de industrializagdo que também afetou o setor da satide, o componente técni-
co sobrepds-se ao componente do cuidado. A racionalidade mecénica ou industrial, que j4 trazia
a preocupagdo com a produtividade, foi adotada em muitos aspectos da assisténcia. A atengdo a
partos e nascimentos, ainda que “dar a luz ndo seja uma doenga ou processo patoldgico” (WAG-
NER, 1982), também seguiu o padrdo industrial, e essa interpretacdo da necessidade de economia
de tempo e produtividade pode ser encontrada atualmente em maternidades que agendam cesaria-
nas como uma linha de produgdo de nascimentos, por conveniéncia de profissionais e instituicdes,
apresentando taxas de 70% ou mesmo de 100% de cesarianas (RATTNER, 1996, 2009). Mesmo no
parto normal, as rotinas se sobrepuseram ao cuidado individualizado e singularizado, retirando o
protagonismo das mulheres e considerando-as objetos de cuidado, cultura que persiste em muitas
institui¢des nos tempos atuais.
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As universidades adotaram acriticamente essa visdo desumanizada e mecanizada e, portanto,
profissionais de satide em formagéo aprendem que é dessa forma que se deve processar a assisténcia.
Um dos mais conhecidos livros-texto de obstetricia adota a metdfora “motor-objeto-trajeto” para
ilustrar os mecanismos do parto: o utero como motor, o feto como objeto e o canal vaginal seria o
trajeto (REZENDE, 1992), uma metafora mecanica que desconsidera a humanidade da mulher, que
¢ portadora do tutero e da vagina, e a do bebé, considerado um mero objeto. Cabe salientar que esse
processo de parto/nascimento, além de biolégico, tem sido reconhecido como fendémeno cultural,
social, sexual e espiritual, numa concepg¢ao holistica (DAVIS-FLOYD, 1998).

Os aspectos psicologicos da interagdo entre parturientes e obstetras, modulada pelas relagdes de
género, foram abordados por Lo Cicero (1993). Ela comenta que a diferenga entre os géneros se ex-
pressa com grande énfase, uma vez que a abordagem do atendimento segue uma légica masculina e
muitos provedores de aten¢do obstétrica sio do sexo masculino, ao passo que durante a aten¢io ao
parto se explicita uma grande vulnerabilidade feminina. Esse enfoque mecanizado do processo pre-
dispoe a uma despersonalizacdo do cuidado, agravada pela obrigatoriedade de a mulher se despojar
de seus pertences por ocasiao da admissdo hospitalar, inclusive de itens como dculos, anéis, brincos,
dentadura e roupas pessoais; a0 mesmo tempo, em muitos estabelecimentos de satde impde-se a
ela o uso de uma camisola que cobre apenas parcialmente seu corpo. Essas praticas sdo caracteristi-
cas do que Goffman denominou “instituicdes totais” (1985). Gomes et al. (2008) identificaram, em
estudo qualitativo, situagdes que denominaram violéncia estrutural, violéncia institucionalizada e
violéncia simbdlica, adotando como exemplo o processo de internagdo num hospital geral do Nor-
deste. Ja a italiana Franca Pizzini (1989) apresentou o processo de medicalizac¢do, dessexualizacdo
e despersonalizacao durante o atendimento a partos como se fosse um drama teatral, com prologo,
quatro atos e epilogo.

Disso resulta que na atualidade a atengdo a partos e nascimentos esta muito distante do que se
conceituou na introdugéo, o que fortalece a proposta de mudanga de modelo de aten¢do com énfa-
se na humanizacgio.

Atencao perinatal no Brasil:
alguns indicadores de acesso e qualidade

Para apresentar um retrato da atengdo a gestagdes, partos e nascimentos no Brasil, foram se-
lecionados alguns indicadores que contemplam as dimensdes de acesso e de qualidade da aten-
¢do a gestagdo e ao parto, assim como indicadores de resultados. Foram utilizadas como fontes de
dados as bases nacionais, disponiveis nos sistemas de informagéio (Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade - Sim, Sistema de Informac¢des de Nascidos Vivos - Sinasc, Sistema de Informacio de
Agravos de Notificagdo - Sinan), e publica¢des oficiais do Ministério da Satide, com dados refe-
rentes ao periodo de 2000 a 2015 (em alguns menos, periodo menor). Para identificar populagdes
vulneraveis, os dados foram desagregados segundo as categorias de adolescentes (menores de 19
anos) e adultas (com 20 anos e mais), e os subgrupos de mulheres de raga/cor preta e parda e de
mulheres indigenas. Os dados foram avaliados para o pais, macrorregides e unidades da Federa-
¢do e as tabelas encontram-se no apéndice. O Quadro 1 sumariza os indicadores adotados e suas
fontes de informagéo.
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Quadro 1: Indicadores de atengio perinatal e fonte de informacao, por dimensio.

TIPO

INDICADOR

FONTE

Acesso Proporcdo de recém-nascidos Sinasc
cujas maes realizaram 7 ou mais
consultas de pré-natal
Pré-natal
Coeficiente de incidéncia Sinan, Sinasc
de sifilis congénita
Qualidade
Coeficiente de mortalidade materna por SIM, Sinasc
sindromes hipertensivas
Acesso Proporcdo de partos hospitalares Sinasc
Parto Proporcdo de cesareas de acordo com Sinasc
a classificacdo de Robson
Qualidade
Prematuridade (%) por tipo de parto Sinasc
Razdo de mortalidade materna SIM, Sinasc
Coeficiente de mortalidade infantil SIM, Sinasc
Resultados Mortalidade
Coeficiente de mortalidade SIM, Sinasc
neonatal precoce
Coeficiente de mortalidade perinatal SIM, Sinasc

SIM - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade; Sinasc - Sistema de Informacgdes de Nascidos Vivos;

Sinan - Sistema de Informagéo de Agravos de Notificacdo

30

O primeiro grafico, relativo ao periodo de 2000 a 2017, apresenta a propor¢io de nascidos vivos

cujas mées realizaram no minimo sete consultas de pré-natal, conforme preconizado pela politica

governamental. Observa-se que houve importante ampliagdo do acesso, com aumento de cerca de

20% na proporgdo de mulheres adultas e de raca/cor negra com sete ou mais consultas pré-natais, e

de 15% para as adolescentes, sendo os valores mais baixos encontrados nas Regides Norte e Nordes-

te (vide tabelas no apéndice). Embora esse dado seja positivo, é necessario salientar que, sistemati-

camente, as mulheres indigenas, de raga/cor negra e adolescentes apresentam proporgdes inferiores

as de mulheres de 20 anos e mais, o que revela uma maior vulnerabilidade dessas populagdes, su-

gerindo a necessidade de amplia¢do do acesso, com captagdo precoce e estimulo a participa¢do nos

atendimentos, especificamente para essas populagdes.
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Grafico 1: Proporg¢do (%) de nascidos vivos cujas maes realizaram 7 ou mais
consultas de pré-natal segundo faixa etaria, mulheres indigenas e raca/cor preta/parda.
Brasil, 2000-2017.
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Fonte: Sinasc/MS

Tédo importante quanto a garantia do acesso ¢ a oferta de servicos de qualidade. Como indicado-
res de qualidade da atengdo pré-natal foram selecionados o coeficiente de incidéncia de sifilis con-
génita e o coeficiente de mortalidade materna por sindromes hipertensivas. Esses indicadores foram
selecionados pois, com uma adequada atengdo pré-natal, é possivel detectar a sifilis na gestacao e
tratar tanto a gestante como seu parceiro, reduzindo assim a transmissao vertical; também se pode
detectar precocemente a hipertensao e controld-la, minimizando assim seus efeitos, o que impacta
o coeficiente de mortalidade materna por sindromes hipertensivas.

O Grafico 2 apresenta a taxa de detec¢do de sifilis congénita em menores de um ano, que se ele-
vou de modo importante, em especial a partir de 2010. Em parte, essa elevagdo se deve a ampliagdo
do diagndstico e melhoria da notifica¢do, uma vez que desde 2011 a politica publica passou a pre-
conizar a realizagao de trés exames para a detecgdo de sifilis na gestagdo, sendo um deles o teste ra-
pido na admissdo para o parto. Ha que se considerar, todavia, que a Organizagdo Mundial da Satde
considera adequadas taxas de detec¢do com valores iguais ou menores a 0,5/1.000 nascidos vivos
(DOMINGUES et al., 2013); que ainda nao se afasta a possibilidade de ainda ocorrer a subnotifica-
¢do; e que o valor encontrado para o Brasil em 2017 foi de 8,5/1.000 NV, com importantes variagdes
regionais (BRASIL, 2019).
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Grafico 2: Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita
em menores de um ano de idade (por mil nascidos vivos).
Brasil e macrorregioes, 2001-2017.
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Fonte: Sinasc/MS

Ja o coeficiente de mortalidade materna por sindromes hipertensivas (Grafico 3) permaneceu
estavel até 2009, ano em que foi implantado o Programa de Qualificagdo de Maternidades (VAS-
CONCELOS et al., 2014), porém, com redugdo proporcional de pouca relevincia (o coeficiente
geral era de 13,9/100 mil NV em 2000 e passou para 12,3/100 mil NV em 2017, redugdo de 12%
num periodo de 17 anos, dados ndo mostrados). Saliente-se que este indicador é, sistematicamen-
te, maior para as mulheres de raca/cor negra, evidenciando essa desigualdade. Esses dados sugerem
fortemente que, ainda que se tenha ampliado de forma importante o acesso aos servigos de pré-na-
tal, a qualidade ainda estd aquém do desejavel e é necessdrio investir na qualificacdo desse atendi-
mento. E esperado que seja menor para mulheres com menos de 19 anos que, em geral, ndo apre-
sentam doengca hipertensiva de base.
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Grifico 3: Coeficiente de mortalidade materna por sindromes hipertensivas®,
segundo caracteristicas selecionadas da mulher.
Brasil, 2000-2017.
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Fonte: SIM, Sinasc
Nota: *Calculo direto, sem uso de fator de corregdo.

A proporgdo de nascimentos hospitalares no Brasil atingiu 98,5% em 2015, com uma pequena
diferenca para Regido Norte, com cerca de 96,0% de nascimentos institucionalizados (dados néo
mostrados), como explicita o Grafico 4, de modo que se pode considerar que o acesso aos servicos
de maternidade estd equacionado. A proporgdo mais baixa nas popula¢des indigenas (grafico 4b)
necessita de um aprofundamento de discussao sobre qual seria a melhor ambiéncia para esses nas-
cimentos, considerando a necessidade de respeito as suas tradi¢des e representagdes culturais. A re-
ducéo de 2002 a 2008 necessita de maiores informagdes para adequada interpretagéo.

Grifico 4: Proporgido (%) de nascimentos hospitalares,
segundo caracteristicas selecionadas da mae.
Brasil, 2000-2017.

120,0
95,4
100,0 el == ———————— 94,4
o w\/\ —
; e ——
600 | 820 71,6
40,0
20,0
0,0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

s indigenas <20 anos  =====indigenas >=20 anos =====adolescentes <20 anos

e mulheres >=20 anos =====raca/cor preta e parda

Fonte: Sinasc

| ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO



34

Em 2001, Michael Robson propds um sistema de classificacaio (ROBSON, 2001) com base em
diferentes categorias de risco para nascimentos cirurgicos, com critérios epidemioldgicos que nao
levam em conta indicag¢des clinicas, apresentados no Quadro 2 abaixo. Duas revisdes sistematicas
sobre sistemas de classificacio de cesarianas (TORLONI et al., 2011; BETRAN et al., 2013) consi-
deraram o sistema classificatério de Robson o mais recomendavel, o que foi endossado pela Organi-
za¢do Mundial da Saude em 2015 (OMS, 2015). Disto decorre sua escolha como indicador de qua-
lidade da assisténcia a partos e nascimentos.

Quadro 2: Critérios de Robson para classificacio das indica¢des de cesariana.

____GRUPO | INDICADOR

1 Nulipara, gestacdo uUnica, cefdlica, > 37 semanas, em trabalho
de parto espontaneo

2 Nulipara, gestacdo uUnica, cefdlica, > 37 semanas,
com inducdo ou CS anterior ao trabalho de parto

3 Multipara (excluindo CS prévia), gestacao uUnica,
cefélica, > 37 semanas, em trabalho de parto espontaneo

4 Multipara (excluindo CS prévia), gestacao Unica, cefalica,
> 37 semanas, com inducao ou CS anterior
ao trabalho de parto

5 Com cesarea prévia, gestacdo Unica, cefdlica, > 37 semanas
6 Todos os partos pélvicos em nuliparas

7 Todos os partos pélvicos em multiparas (incluindo CS prévia)
8 Todas as gestacdes multiplas (incluindo CS prévia)

9 Todas as apresentacdes anormais (incluindo CS prévia)

10 Todas as gestacdes Unicas, cefdlicas, < 37 semanas

(incluindo CS prévia)

Fonte: Robson (2007).

O Grafico 5 apresenta as taxas de cesarea do Brasil para cada um dos grupos, e a tarja amarela
identifica os valores considerados limites pela Organizagdo Mundial de Saude (2017). Os grupos de
1 a 4 sdo os de menor risco para cirurgia cesariana, e neles concentraram-se 60,1% de todos os nas-
cimentos do Brasil de 2017. A Organizagdo Mundial de Saude (2017) sugere que entre 35 e 42% dos
nascimentos estejam nos grupos 1 e 2 (foram 32,4%) e cerca de 30% nos grupos 3 e 4 (foram 27,8%),
de forma que esses valores estdo compativeis. No grupo 5 classificaram-se 21,9% dos nascimentos
(segundo a OMS, seriam menos de 10%) e, no grupo 10, de prematuros, foram 8,9%, (segundo a
OMS, seriam menos de 5%); em 3,5% dos nascimentos ndo constou informagéo que permitisse clas-
sificar os nascimentos. Para cada um dos grupos restantes, a propor¢do de nascimentos foi de 2,1%
ou menos, totalizando 5,6% para os grupos de 6 a 9.
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De acordo com o gréfico, nos grupos de menor risco para cesarea, que sio os grupos de 1 a 4, as
taxas de nascimentos pela via alta foram muito superiores aquelas que Robson (2001) havia apura-
do em seu servigo de referéncia, em que o total de nascimentos cirurgicos foi de 18,3% (em 2017, a
taxa de cesareas do Brasil foi de 55,7%) e esses valores elevados sdo encontrado sem todas as regides,
com pequenas variagdes regionais. Embora documento mais recente da OMS (2017) esclareca que
os parametros apresentados em sua publicagdo sdo apenas sugestdes e ainda ndo sdo recomenda-
¢oes definitivas, os valores encontrados em 2017 para o grupo 1, de 44,6% (OMS sugere menos de
10%); grupo 2, de 69,8% (OMS sugere entre 20 e 35%); grupo 3, de 18,6% (OMS sugere que seja até
3%); grupo 4, de 46,1% (OMS sugere até 15%); grupo 5, de 85,0% (OMS considera aceitavel entre 50
e 60%); grupo 8, de nascimentos gemelares, de 83,9% (OMS sugere por volta de 60%); e grupo 10,
de 50,8% (OMS sugere por volta de 30%) mostram excesso de intervengdes cirurgicas em todos os
grupos salientados. Ressalte-se que os grupos 6, 7 e 9 sdo de altissimo risco para cesarea e, por re-
presentarem uma baixa propor¢do de nascimentos, pouco impactam da taxa geral, ndo havendo re-
comendacdo especifica para estes. Os dados brasileiros para 2017 evidenciam que o procedimento
foi utilizado muito além do necessario e de maneira inadequada no paifs, isto é, em populagdes de

baixo risco para o procedimento cirtargico.

Grafico 5: Taxas de cesarea, segundo grupos de Robson.
Brasil, 2017.
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Fonte: Sinasc

Outro indicador proposto para aquilatar a qualidade dessa assisténcia compreende a propor¢io
de bebés prematuros, ou taxa de prematuridade, associada a via de nascimento (Grafico 6). Trata-
-se de um dos resultados desse uso indiscriminado de procedimentos cirtrgicos para o nascimen-
to, que desde 2010 superam os nascidos pela via vaginal, em todas as regides do pais, embora tenha
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sido apresentado apenas o grafico para o Brasil. Uma resolu¢do do Conselho Federal de Medicina
de junho de 2016 (CFM, 2016), visando reduzir a proporgdo de bebés prematuros associada ao pro-
cedimento cirurgico, recomendou que cesarianas eletivas sejam realizadas a partir de 39 semana de
gestagdo. Serd necessario monitorar a evolu¢ao desse indicador para medir o impacto da normati-
va da corporagao.

Mesmo que se considere que apenas esses dois indicadores sejam insuficientes para avaliar as
muitas dimensdes de um processo tdo complexo como a aten¢do ao parto e ao nascimento, o que
eles revelam é preocupante. Portanto, assim como para a aten¢ao pré-natal, constata-se que o aces-
so & assisténcia ao parto hospitalar esta equacionado, ainda que com variagdes regionais; contudo,
sera necessario qualificar o processo de aten¢ao ao parto, com redugdo de nascimentos pela via ci-
rurgica, principalmente nos grupos de menor risco para cesdrea, ou seja, para os grupos de 1 a 4 da
classificagdo de Robson, assim como monitorar esses indicadores e outros, referentes a intervengdes
que possam ser consideradas desnecessarias ou adequadas na atengdo ao parto normal. Por outro
lado, no estado de Sao Paulo, em 23 de agosto de 2019, foi promulgada a lei n° 17.137 que tem como
ementa “Garante a parturiente a possibilidade de optar pela cesariana, a partir de 39 (trinta e nove)
semanas de gestagdo, bem como a analgesia, mesmo quando escolhido o parto normal”. E possivel
que esse fato neutralize todas as iniciativas governamentais e ndo governamentais de redugdo de
nascimentos por procedimentos cirurgicos desnecessarios.

Grafico 6: Proporgao de nascimentos prematuros segundo via de nascimento.
Brasil, 2000-2010~.
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Fonte: Sinasc.
Nota:* A partir de 2011 houve mudang¢a de forma de coleta do dado de idade gestacional, dificultando a comparabili-
dade para o periodo posterior.

Com relagdo a mortalidade materna, apresentada no grafico 7, detecta-se aumento no coeficien-
te bruto, porém redugdo quando se aplica o fator de correcéo, sendo esta de apenas 15% no periodo,
permanecendo em patamar elevado. Por outro lado, percebe-se melhora na qualidade da informa-
¢do, na medida em que o valor corrigido se aproxima do alcancado pelo calculo direto.
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Grafico 7: Razao de mortalidade materna bruta e corrigida.
Brasil, 2000-2017.
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O grafico 8 apresenta o coeficiente de mortalidade infantil para o periodo de 2000 a 2017 segun-
do algumas caracteristicas das mulheres, com célculo direto, evidenciando as popula¢des vulnera-
veis de adolescentes e negras e indigenas (ainda que esse campo tenha tido importante subregistro,
que se reduziu de 12,8%, em 2000, para 9,2%, em 2005, 4,4%, em 2010 e 4,1%, em 2013). Observa-
-se importante redugdo da mortalidade para criangas nascidas vivas (NV) de mulheres maiores de
20 anos, que em 2000 era de 23,3/1.000NV e, em 2017, decresceu para 12,0/1.000NV, com decli-
vidade maior nas Regides Norte e Nordeste, que apresentavam coeficiente mais elevado no inicio
do periodo estudado (veja tabelas no apéndice). Também ocorreu redugdo importante na mortali-
dade de criancas nascidas de mulheres negras nesse periodo, de 16,1/1.000NV para 10,5/1.000NV.
A estabilidade ao longo do periodo da mortalidade no primeiro ano de vida de criancas nascidas
de maes adolescentes, ao redor de 14,0/1.000 NV, sugere que este grupo populacional necessita de
maior apoio dos servicos de saude em relagdo aos cuidados no primeiro ano de vida com vistas a in-
crementar a sobrevivéncia de seus filhos. Ao mesmo tempo, a elevacdo da mortalidade infantil nas
populagbes indigenas, em ambas as faixas de idade materna estudadas, pode representar a reducio
na subnotifica¢do de nascidos vivos e de dbitos e, portanto, a interpreta¢do do dado demanda cau-
tela. Todavia, na medida em que o coeficiente para essas populagdes se apresenta bem mais elevado
do que o da populagdo geral, chama a atengdo para a necessidade um investimento mais intensivo
do sistema de satide nessas populacgdes, reconhecendo as muitas especificidades culturais e suas di-
versas vulnerabilidades, para que se consiga efetivamente reduzir a desigualdade expressa por esse
indicador. Chama a aten¢do o fato dessa mortalidade ser menor em bebés de mulheres de raga/cor
preta/parda, algo a ser melhor investigado.
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Grafico 8: Coeficiente de mortalidade infantil segundo caracteristicas selecionadas da mae.
Brasil, 2000-2017.
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Fonte: Sim; Sinasc.
Nota: Célculo direto, sem uso de fator de correcéo.

Segundo Lansky et al. (2014), o coeficiente de mortalidade neonatal precoce (MNNP) é sensivel
as condigdes da atengdo ao parto e nascimento. O grafico 9 apresenta a mortalidade neonatal preco-
ce para o periodo de 2000 a 2017, com um dado positivo: em todas as regides esse indicador, ja em
2015, foi inferior a 10,0/1.000NV (vide tabela ao final). Outras informag¢des sdo semelhantes as da
mortalidade infantil: a redu¢do é mais pronunciada no grupo de criangas nascidas de maes com 20
anos e mais, que no inicio do periodo apresentava valores mais elevados; as Regides Norte e Nor-
deste apresentam indicadores MNNP mais elevados (dados da tabela no apéndice); ha relativa esta-
bilidade do indicador para adolescentes, em valores inicialmente inferiores aos de mulheres com 20
anos e mais, mas ao final do periodo superiores; e para a populagdo indigena, o indicador apresen-
tou ascensdo, que pode ser devida a melhora na qualidade da informacédo, porém, revela a grande
vulnerabilidade dessa populagdo. Também este indicador se apresentou menor para a populagdo de
bebés de mées de raga/cor preta/parda, algo a ser melhor investigado,
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Grafico 9: Coeficiente de mortalidade neonatal precoce
segundo caracteristicas selecionadas da mae.
Brasil, 2000-2017.
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Fonte: Sim; Sinasc.
Nota: Célculo direto, sem uso de fator de correcéo.

De forma complementar, por englobar a mortalidade fetal, pode-se considerar que o coeficien-
te de mortalidade perinatal reflete o desempenho do sistema de atencdo a gestagdo, ao parto e ao
nascimento, ou seja, todo o ciclo gravidico-puerperal. Assim, o grafico 10 apresenta a mortalidade
perinatal para o periodo de 2000 a 2017 e, como os dados de natimortalidade para raga/cor/etnia
eram inconsistentes e em alguns indisponiveis, os graficos contemplam apenas as categorias de ida-
de materna e raga/cor preta/parda (parcialmente).

A mortalidade perinatal de fetos/bebés de gestantes adolescentes apresentou estabilidade em
todo o periodo, mas houve importante redugdo para os de mées adultas, chegando em 2017 a uma
sobreposi¢do no pais e nas Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste; essas regides apresentaram nesse
ano valores proximos ou abaixo de 15/1.000 nascimentos totais. As Regides Norte e Nordeste apre-
sentaram valores mais elevados, sugerindo que a inadequada organizagdo da rede de aten¢ao ao ci-
clo gravidico-puerperal nessas regides, somada as dificuldades decorrentes das condi¢des de vida,
podem estar determinando esses resultados.
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Grafico 10: Coeficiente de mortalidade perinatal (por 1000 nascimentos totais)
segundo caracteristicas selecionadas da mae.
Brasil, 2000-2017.
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Fonte: Sim; Sinasc.
Nota: Célculo direto, sem uso de fator de correcéo.

Sumarizando os dados apresentados, podemos afirmar que entre 2000 e 2017 ocorreu importan-
te incremento do acesso ao pré-natal, principalmente nas Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste, com
menor alcance nas Regides Norte e Nordeste (dados das tabelas do apéndice). Esse dado ¢é sistemati-
camente menor para as maes adolescentes, o que pode dever-se ao fato de iniciarem o pré-natal mais
tardiamente, seja pela dificuldade em reconhecer a gravidez, seja por outras razdes, como a pouca
aceitagdo social da maternidade na adolescéncia. Também se detectou menor utiliza¢ao dos servi-
¢os de pré-natal por parte das maes de raga/cor preta e parda e das indigenas. Essa defasagem no
acesso sugere a necessidade de investimento de forma a proporcionar a essas populagées uma maior
cobertura da atengdo pré-natal, visando implementar a equidade. Em compensac¢do, aparentemen-
te, 0 acesso a assisténcia institucional ao parto estd praticamente equacionado, inclusive na Regido
Norte, onde 96,0% dos nascimentos ocorreram em ambiente hospitalar.

Aspecto importante foi evidenciado pelos indicadores selecionados como dimensdes de quali-
dade: para o pré-natal, a taxa de detecgdo de sifilis congénita e o coeficiente de mortalidade mater-
na por sindromes hipertensivas; para o parto, as propor¢des de cesariana por grupos de Robson e a
proporgdo de prematuros por tipo de parto. Todos evidenciaram a necessidade de qualificagdo da
assisténcia, em todas as regides, tanto a assisténcia a gestagdo como aquela direcionada ao parto,
o que demanda investimentos de todos os niveis de gestdo: federal, estadual, municipal, e dos pro-
prios servicos, assim como nos servigos privados.

Embora a mortalidade no primeiro ano de vida tenha se reduzido de forma importante, de modo
que o pais atingiu a meta do Objetivo do Milénio n° 4 ainda antes de 2015 (IPEA, 2014), os outros
indicadores de resultado - razdo de mortalidade materna, e os associados coeficientes de mortalida-
de neonatal precoce e perinatal — corroboram a necessidade de aprimorar a qualidade dos servigos,
tanto na atengdo a gestagdo, como naquela voltada ao parto.

Finalizando, os dados evidenciam grandes avan¢os na cobertura da assisténcia, mas revelam a
necessidade de aprimorar a qualidade dos servigos, com atengado especial as popula¢des vulneraveis:
as adolescentes e as mulheres pretas, pardas e indigenas.
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Violacoes dos direitos das mulheres
na atenc¢ao ao parto e nascimento’

Breve historico dos movimentos de mulheres
contra as violacdes de direitos, o desrespeito
e 0s maus-tratos na assisténcia obstétrica

O tema do abuso e desrespeito enfrentado pelas mulheres na assisténcia obstétrica ganhou vi-
sibilidade na segunda década do século XXI, sendo tema de numerosos estudos, mostras artisticas
(RAITER, 2009; MUJERES CREANDO, 2014), documentarios (ZORZAM et al., 2012; FIORETTI,
2014; GUEDES et al., 2013), agdes no judiciario (MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2010), inves-
tigagdo parlamentar (PARTO DO PRINCIPIO, 2012), atuagdes de diversas instancias do Ministério
Publico (MINISTERIO PUBLICO DE PERNAMBUCO, 2015; MINISTERIO PUBLICO DO ESTA-
DO DE SAO PAULO, 2014; MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2014a, 2014b, 2014c), assim como
de um novo conjunto de interveng¢des de saude publica. Sua relevancia e legitimidade como pro-
blema de satide publica sdo corroboradas pela declara¢ao da Organizagdo Mundial da Satde (OMS,
2014) intitulada Prevengdo e eliminagdo de abusos, desrespeito e maus-tratos durante o parto
em instituigdes de saude, e a criagdo da Iniciativa Hospital Amigo da Mae e da Crianga (INTER-
NATIONAL FEDERATION OF GYNECOLOGY AND OBSTETRICS et al., 2015). Estas a¢des ino-
vadoras sdo voltadas para visibilizar, prevenir e remediar esta forma de abuso e desrespeito nas pra-
ticas de saude, nos ambitos publico e privado e na formagao de recursos humanos, bem como para
incentivar os governos e as instituigdes para pesquisas e intervengoes.

Como tema inovador e recente no campo, ainda se encontra cercado de imprecisdes. Necessita-
-se, assim, de um mapeamento provisdrio de suas origens, magnitude, defini¢des, tipologia, impac-
tos sobre a saude materna, e propostas de prevencéo e superagio, de forma a melhor fazer justica a
sua importancia em termos de Satide Publica.

Origens do tema do abuso e
desrespeito na assisténcia obstétrica

Apesar de parecer um tema “recente” ou um “novo’ campo de estudo, a insatisfagdo das mulhe-
res com a assisténcia ao parto é registrada em diferentes momentos histdricos, ainda que sob dife-
rentes denominagdes, encontrando respostas distintas nos diferentes contextos, e frequentemente
tendo um impacto importante na mudanga das praticas de cuidado no parto.

Por exemplo, no final da década de 1950, narrativas de abuso e desrespeito no parto rompem a
barreira do siléncio nos EUA, quando a Ladies Home Journal, uma revista para donas de casa, pu-
blica a matéria “Crueldade nas Maternidades” O texto descreve o tratamento recebido pelas partu-
rientes como tortura, submetidas ao chamado ‘sono crepuscular’ (twilight sleep, uma combinag¢io
de morfina e escopolamina), que produz sedagdo profunda, ndo raramente acompanhada de agi-
tagdo psicomotora e eventuais alucinagdes. A época, os profissionais colocavam algemas e amarras

1O texto deste capitulo foi baseado em e adaptado de: Diniz etal. (2015).

| ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO



42

nos pés e maos das pacientes para que elas ndo caissem do leito e com frequéncia as mulheres no
pos-parto tinham hematomas pelo corpo e lesdes nos pulsos. A matéria relata ainda as lesoes de-
correntes dos forcepses usados de rotina nos primeiros partos, em mulheres desacordadas. Ela tem
grande repercussao, com uma inundagéo de cartas a revista e a outros meios, com depoimentos se-
melhantes, motivando importantes mudangas nas rotinas de assisténcia, e a criagdo da Sociedade
Americana de Psicoprofilaxia em Obstetricia (GOER, 2010).

No Reino Unido, ha um movimento semelhante em 1958, e chega a ser criada uma Sociedade
para Prevengdo da Crueldade contra as Gravidas (BEECH; WILLINGTON, 2007). A carta que con-
voca a fundagdo dessa sociedade, publicada originalmente no jornal Guardian, afirma:

Nos hospitais, as mulheres tém que enfrentar a solidao, a falta de simpatia, a
falta de privacidade, a falta de considerac¢do, a comida ruim, o reduzido hordrio
da visita, a insensibilidade, a ignoréncia, a privagdo de sono, a impossibilidade
de descansar, a falta de acesso ao bebé, rotinas estupidamente rigidas, grosseria
[...] as maternidades sdo muitas vezes lugares infelizes, com as memorias de ex-
periéncias infelizes. (THE SOCIETY FOR THE PREVENTION OF CRUELTY
TO PREGNANT WOMEN, 1960 apud BEECH; WILLINGTON, 2007, p. 2).

Tedricas feministas como Adrienne Rich (1979) elaboram sua revolta com a experiéncia vivida
pelas mulheres de alta renda e educag¢io na década de 1950: “Parimos em hospitais [...] negligente-
mente drogadas e amarradas contra nossa vontade, [...] nossos filhos retirados de nds até que ou-
tros especialistas nos digam quando podemos abragar nosso recém-nascido” (p. 269). As edi¢des do
classico Our bodies, Ourselves (BOSTON WOMEN’S HEALTH BOOK COLLECTIVE, 1994; 1998),
assim como outros livros feministas das décadas de 1960 a 1980, refor¢cam essas criticas com exten-
sas narrativas, contribuindo para a sensibiliza¢do e inspira¢ao de geragdes de profissionais e ativis-
tas no campo, denunciando a irracionalidade das praticas.

Em 1998, o Centro Latinoamericano dos Direitos da Mulher (CLADEM; CRLP, 1998) publica o
relatério Silencio y Complicidad: Violencia contra la Mujer en los Servicios Ptiblicos de Salud no
Peru, com extensa documentagido das violagdes dos direitos humanos da mulher durante o parto,
que se aplica a todo o continente.

Abuso, desrespeito e maus-tratos
na assisténcia obstétrica no Brasil

No Brasil, o tema ja vinha sendo abordado em trabalhos feministas, na academia e fora dela. O
pioneiro Espelho de Vénus, do Grupo Ceres (1981), faz ja na década de 1980 uma etnografia da ex-
periéncia feminina, descrevendo explicitamente o parto institucionalizado como uma vivéncia vio-
lenta. Esse grupo de pesquisadoras ativistas publica depoimentos demonstrando que:

Nio ¢ apenas na relagdo sexual que a violéncia aparece marcando a trajetoria
existencial da mulher. Também na relagdo médico-paciente, ainda uma vez o
desconhecimento de sua fisiologia é acionado para explicar os sentimentos de
desamparo e desalento com que a mulher assiste seu corpo ser manipulado
quando recorre a medicina nos momentos mais significativos da sua vida: a
contracepgdo, o parto, o aborto. (GRUPO CERES, 1981, p. 349).
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A pesquisa-a¢do coordenada pela Prefeitura de Sdo Paulo, chamada “Violéncia — Um Olhar so-
bre a Cidade” (SOUZA, 1992), mostra que o atendimento aos partos era descrito como violento e
usudrias relatavam que muitas vezes funciondrios tinham posturas agressivas e intimidadoras, fre-
quentemente humilhavam as pacientes e nio respeitavam sua dor.

O abuso e desrespeito na assisténcia obstétrica ja sdo temas também das politicas de saude ao
final da década de 1980: o Programa de Atencéo Integral a Saude da Mulher (Paism), por exemplo,
reconhece o tratamento impessoal e muitas vezes agressivo da atenc¢do a saude das mulheres. Po-
rém, ainda que o tema estivesse na pauta feminista e mesmo na de politicas publicas, é relativamen-
te negligenciado, diante da resisténcia dos profissionais e de outras questdes urgentes na agenda dos
movimentos, e do problema da falta de acesso das mulheres pobres a servi¢os essenciais. Mesmo
assim, o abuso e desrespeito na assisténcia obstétrica esta presente em iniciativas como as capacita-
¢Oes para o atendimento a mulheres vitimas de violéncia, como nos cursos promovidos a partir de
1993 pelo Coletivo Feminista Sexualidade e Satide e pelo Departamento de Medicina Preventiva da
USP. A partir desse projeto, foi publicado um pequeno manual sobre o tema, O que ndés como pro-
fissionais de satide podemos fazer para promover os direitos humanos das mulheres na gravidez
e no parto. (DINIZ, 2002).

Ja neste século, numerosos estudos no pais documentam como siao frequentes as atitudes dis-
criminatdrias e desumanas na assisténcia ao parto, nos setores privado e publico (VENTURI; GO-
DINHO, 2013; AGUIAR, 2010; GOMES; NATIONS; LUZ, 2008; DINIZ; CHACHAM, 2006; MC-
CALLUM; REIS, 2006; TEIXEIRA; PEREIRA, 2006). O interesse académico se amplia e a produg¢io
dos dltimos anos inclui pesquisas sobre a formacdo dos profissionais e, mais recentemente, dados
de base populacional, como a pesquisa de Venturi e Godinho (2013). Este tltimo trabalho, a segun-
da rodada da pesquisa nacional “Mulheres brasileiras e género nos espagos publico e privado”, con-
tribui de forma inédita para a visibilidade do tema, e desperta surpreendente interesse da grande
midia. Segundo o estudo, cerca de um quarto das mulheres que passaram pelo parto relata alguma
forma de abuso e desrespeito na assisténcia, o que também é referido por cerca da metade daquelas
que passaram por um aborto.

Sao evidéncias mais do que eloquentes quanto a magnitude e importincia do tema na saude ma-
terna e na saude publica brasileira.

Definicoes e termos acerca do abuso
e desrespeito na assisténcia obstétrica

No Brasil, como em outros paises da América Latina, o termo “violéncia obstétrica” é o mais uti-
lizado para descrever as diversas formas de abuso ou desrespeito ocorridos na assisténcia a gravidez,
ao parto, ao pos-parto e ao abortamento. Outros descritores também sdo usados na regido e em ou-
tras partes do mundo para o mesmo fendmeno, como: violéncia de género no parto e aborto, vio-
léncia no parto, abuso obstétrico, violéncia institucional de género no parto e aborto (D’OLIVEI-
RA; DINIZ; SCHRAIBER, 2002), desrespeito e abuso (BOWSER; HILL, 2010), crueldade no parto
(GOER, 2010), assisténcia desumana/desumanizada, viola¢des dos direitos humanos das mulheres
no parto (CLADEM; CRLP, 1998; DINIZ, 2001), abusos, desrespeito e maus-tratos durante o parto
(OMS, 2014), entre outros.

Em 1993, a Rede pela Humanizagdo do Parto e do Nascimento (ReHuNa), em sua carta de fundagdo,
parte do reconhecimento das “circunstancias da violéncia e constrangimento em que se dé a assisténcia”
(DINIZ, 2001). No entanto, a organiza¢do deliberadamente decidiu nao falar abertamente sobre violén-
cia, favorecendo termos como “humanizagdo do parto” e “a promogio dos direitos humanos das mulhe-

| ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO



res”, temendo uma reagdo hostil dos profissionais sob a acusagao de violéncia (DINIZ, 2001).

Um conjunto de defini¢des de abuso e desrespeito na assisténcia obstétrica tem sido proposta,
uma delas é a lei sobre violéncia contra a mulher da Venezuela (PANOS, 2007), pioneira em tipifi-
car esta forma de violacdo de direitos:

Entende-se por violéncia obstétrica a apropria¢do do corpo e dos processos re-
produtivos das mulheres por profissional de satide que se expresse por meio de
relagdes desumanizadoras, de abuso de medicalizagdo e de patologizacao dos
processos naturais, resultando em perda de autonomia e capacidade de decidir
livremente sobre seu corpo e sexualidade, impactando negativamente na qual-
idade de vida das mulheres (PANOS, 2007, p. 30).

Nos tltimos anos, diversos autores propuseram tipificacoes e classificagdes sobre abuso e desres-
peito na assisténcia obstétrica, inclusive a OMS (2014), mais recentemente. Entre elas, a sintese de
Bowser e Hill (2010) sobre as formas de abuso e desrespeito tem se mostrado bastante explicativa,
enumerando as principais categorias verificaveis nas instituigdes de satde.

Tesser et al. (2015) sintetizam as categorias de desrespeito associando-as aos direitos correspon-
dentes, com base em um ponto de vista juridico e social, com exemplos concretos da realidade bra-
sileira, conforme o Quadro 3.
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CATEGORIAS DE
DESRESPEITO

E ABUSO

Quadro 3: Categorias de desrespeito e abuso, direitos correspondentes
e exemplos de situagdes de abuso e desrespeito na assisténcia obstétrica.

DIREITOS
CORRESPONDENTES

EXEMPLOS DE SITUACOES
DE ABUSO E DESRESPEITO
NA ASSISTENCIA OBSTETRICA

Abuso fisico

Direito a estar livre
de danos e maus tratos

Procedimentos sem justificativa clinica e intervencdes
“didaticas”, como togues vaginais dolorosos e repetitivos,
cesdreas e episiotomias desnecessarias, imobilizacdo fisica
em posicdes dolorosas, pratica da episiotomia

e outras intervencdes sem anestesia, sob a crenca

de que a paciente “ja estd sentindo dor mesmo”

Imposicdo de
intervencoes
ndo consentidas;

intervencdes aceitas

com base em

informacdes parciais

ou distorcidas

Direito a informacéo,

ao consentimento informado
e a recusa; direito a ter
escolhas e preferéncias
respeitadas, incluindo a
escolha de acompanhantes
durante o atendimento

Realizacdo da episiotomia em mulheres que verbalmente
ou por escrito ndo autorizaram essa intervencao;
desrespeito ou desconsideracao do plano de parto;
inducado a cesarea por motivos duvidosos, tais como
superestimacdo dos riscos para o bebé (circular de
cordéo, “pds-datismo” na 40a semana, etc.)

ou para a mae (cesdrea para “prevenir danos sexuais”,
etc.); ndo informacdo dos danos potenciais

de longo prazo para os nascidos por cesariana

(aumento de doengas crbénicas, entre outros)

Cuidado ndo
confidencial
ou ndo privativo

Direito a confidencialidade
e privacidade

Maternidades que mantém enfermarias de trabalho
de parto coletivas, muitas vezes sem um biombo
separando os leitos, e que ainda alegam falta

de privacidade para justificar o desrespeito

ao direito a acompanhante

Cuidado indigno
e abuso verbal

Direito a dignidade
e ao respeito

Formas de comunicacao desrespeitosas com as mulheres,
subestimando e ridicularizando sua dor, desmoralizando
seus pedidos de ajuda; humilhacdes de carater sexual,

do tipo “gquando vocé fez vocé achou bom,

agora esta ai chorando”

Discriminacao
baseada em
certos atributos

Direito a igualdade, a ndo
discriminacdo e a equidade
da atencéo

Tratamento diferencial com base em atributos
considerados positivos (casada, com gravidez planejada,
adulta, branca, mais escolarizada, de classe média,
saudavel, etc.), depreciando as que tém atributos
considerados negativos (pobre, ndo escolarizada, mais
jovem, negra) e as que questionam ordens médicas

Abandono, Direito ao cuidado a saude Abandono, negligéncia ou recusa de assisténcia as
negligéncia em tempo oportuno mulheres que sdo percebidas como muito queixosas,
ou recusa de e ao mais alto nivel “descompensadas” ou demandantes, e nos casos
assisténcia possivel de saude de aborto incompleto, demora proposital
no atendimento a essas mulheres, com riscos
importantes a sua seguranca fisica
Detencédo Direito a liberdade Pacientes podem ficar retidas até que saldem as dividas

Nnos servicos

e a autonomia

com 0s servicos; no Brasil e em outros paises, surgem
relatos de detencdes policiais de parturientes

Fonte: Adaptado de Tesser et al. (2015).
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Adicionalmente, Souza (2014), com base no modelo tedrico proposto por Rattner (2001), rea-
grupou as varias formas de violagdo de direitos humanos e reprodutivos nos servicos de atengdo
obstétrica e neonatal em diferentes niveis, categorizando-os em:

« interpessoal/profissional, que engloba algumas categorias citadas no quadro, como a negligén-

cia, a violéncia verbal, a violéncia fisica e a psicoldgica;

« da parte dos servicos de saude, que abrange ma qualidade do atendimento, restricao de acom-
panhante no parto, abandono, praticas e rotinas padronizadas, relagdes hierarquicas (cultura
do servi¢o), demora no atendimento, organizacdo do trabalho precaria e alguns aspectos da
cultura institucional, como falta de oportunidades de escuta das usuarias (ouvidoria) e gestdo

leniente com as dentdncias de violéncia;

« da parte do sistema de saude, como as dificuldades de acesso, filas, peregrina¢ao por vaga, fa-
lhas do sistema de satde e precariedade dos servigos.

Essa nova categoriza¢do permite identificar o &mbito de ocorréncia e, portanto, em que deverao
ser buscados o meios para sua reducdo/ eliminagéo.

E importante salientar, finalmente, que os efeitos da violéncia na atengdo obstétrica podem ultra-
passar o perfodo perinatal: varios autores demonstraram a associagdo entre essa violéncia e a depres-
sao pos-parto, sendo que Souza et al (2017) identificaram que essa consequéncia é ainda mais grave
caso a parturiente seja de raga/cor preta/parda ou adolescente. Sabendo-se que mulheres deprimidas
encontram dificuldades para cuidar de si proprias e certamente ainda maiores para cuidar de um bebé
recém-nascido, como bem o reconheceu a OMS em seu documento de 2014, é necessario encontrar
formas de coibir a ocorréncia de desrespeito e abuso nos servigos e sistemas de satde. Desde 2011,
a White Ribbon Alliance (Alianga do Lago Branco, organiza¢do internacional de combate a violén-
cia contra a mulher) tem promovido o Respectful Maternity Care - Cuidados Maternos Respeitosos,
iniciativa endossada por outros organismos internacionais, a exemplo da OMS, (2012) produzindo
e disponibilizando materiais para profissionais de saide, mulheres e pessoas interessadas em geral®.

Abuso, desrespeito e maus-tratos
no parto sao uma forma
de violacao de direitos humanos

O Brasil é signatario de diversos tratados e convengdes internacionais referentes a protegdo dos
direitos mais basicos das pessoas: dignidade humana, integridade fisica, prote¢do contra a violén-
cia, sadde integral, igualdade e ndo discrimina¢do. A promogao, a prote¢do e o respeito irrestrito
aos direitos humanos da mulher sdo condi¢des indispenséaveis para seu desenvolvimento individual
e imprescindiveis para a criagdo de uma sociedade mais justa, solidaria e pacifica, respeitando e im-
plementando os tratados internacionais de direitos humanos e a legislagdo nacional.

Os direitos humanos das mulheres sdo uma temadtica importante, que ocupa hoje relevante es-
paco de discussao. A Organizacdo das Nagdes Unidas, ao estabelecer os oito Objetivos de Desen-
volvimento do Milénio, elencou dois deles relacionados diretamente as mulheres, o que refor¢a a
importancia do debate. Além de configurarem metade da populagdo, com suas necessidades e ca-
racteristicas proprias, as mulheres ainda sdo as maiores indutoras da melhoria dos indicadores so-
ciais. Como ainda sdo as grandes responsaveis pelos cuidados da familia, o investimento realizado
em mulheres multiplica-se em seus filhos e no desenvolvimento comunitario. A violagdo de direitos

3 Vide https://www.mhtf.org/topics/respectful-maternity-care/#Resources
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que assume a forma de violéncia institucionalizada na atenc¢éo obstétrica é apenas um dos sintomas
de uma sociedade em que o feminino e a mulher sdo corriqueiramente desmerecidos e violentados.
E uma ofensa a dignidade humana e uma manifestacdo de relagdes de poder historicamente desi-
guais que transcendem todos os setores da sociedade, independentemente de classe, raga ou grupo
étnico, nivel educacional, idade ou religido, e atenta contra o direito de toda mulher a uma vida livre
de violéncia, tanto no &mbito publico como no privado.

Especialmente quanto a discriminagdo contra a mulher, existe uma convengao internacional es-
pecifica que recomenda aos Estados signatarios adotarem medidas efetivas para prevenir e erradi-
car todas as formas de discriminagdo contra a mulher em seus territdrios - é a Convengao pela Eli-
minagdo de Todas as Formas de Discrimina¢do Contra a Mulher (Convention on the Elimination of
all Forms of Discrimination against Women - CEDAW), de 1979. O Comité CEDAW, entendendo
que “toda violéncia praticada contra a mulher é uma forma de discriminagdo que inibe gravemen-
te a capacidade da mulher de gozar dos direitos e liberdades em condi¢des de igualdade com o ho-
mem’, dispde que os direitos reprodutivos das mulheres merecem a protecido dos Estados membros
para uma “assisténcia apropriada em relag¢do ao parto e ao periodo posterior ao parto” (OHCHR,
1979, artigo 12, item 2).

Em conformidade com a Declaragdo e Programa de A¢do da Conferéncia Mundial das Nagdes
Unidas sobre Direitos Humanos (ocorrida em Viena, em 1993), “Os direitos humanos da mulher e
da menina sdo partes inalienaveis, integrantes e indivisiveis dos direitos humanos universais” (OH-
CHR, 1993). Considerando que no Brasil cerca de 25% das mulheres sofrem violéncia no parto,
conforme resultado da pesquisa realizada pela Fundagido Perseu Abramo, pode-se assumir que as
reiteradas praticas que resultam nesse tipo de violéncia constituem, por sua vez, uma grave discri-
minagdo contra as mulheres e em dltima andlise configuram uma preocupante violagdo dos direitos
humanos das mulheres.

A violagao dos direitos humanos no parto tem sido denominada de violéncia na aten¢do obsté-
trica, conforme definigdo dada por paises da América Latina, como citado anteriormente, e carac-
teriza-se pela apropriagdo do corpo e processos reprodutivos das mulheres pelos profissionais de
saude, através do tratamento desumanizado, abuso da medicalizagido e patologizacido dos processos
naturais, causando a perda da autonomia e capacidade de decidir livremente sobre seus corpos e se-
xualidade, impactando negativamente na qualidade de vida das mulheres. Ademais, é qualquer ato
ou intervencao direcionado a mulher gravida, parturiente ou puérpera (que deu a luz recentemen-
te), ou ao seu bebé, praticado sem o consentimento explicito e informado da mulher e/ou em des-
respeito a sua autonomia, integridade fisica e mental, aos seus sentimentos, op¢des e preferéncias
(VENEZUELA, 2007).

Documentos técnicos importantes vém sendo desrespeitados, como é o caso do Parecer Técnico
da Febrasgo, de 25 de maio de 2009 (constante na Resolu¢ao Normativa n° 262/2011 da ANS), que
indicou claramente os prejuizos da amniotomia (rotura precoce de membranas), da episiotomia e
da cirurgia cesariana eletiva, desaconselhando a realizagdo desses procedimentos.

Ressalta-se que a elevada propor¢ido de cesarianas na rede privada de saude (85% dos nascimen-
tos em 2015) infringe o art. 3° da Resolu¢do Normativa n° 368/15, da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), que determina expressamente que o atendimento dos planos privados de sau-
de deve estimular o parto normal. E no que tange ao atendimento em si, a seguranca dos procedi-
mentos obstétricos e neonatais é condi¢ao obrigatéria do atendimento, que deve ainda ser digno e
humanizado, a teor do que dispde o art. 2° da Portaria n° 569/00, do Ministério da Sadde, 6rgao
com competéncia para definir diretrizes sobre os aspectos técnicos do atendimento a satide no pais.

Como garantia dos aspectos técnicos da ambiéncia para o atendimento obstétrico e neonatal, a
Resolugdo da Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) n° 36/08 re-
gulamenta o funcionamento dos servicos de atencdo obstétrica e neonatal e define todos os crité-
rios para funcionamento de estabelecimentos de saude e atuagdo dos profissionais dessa area para o
atendimento no pais. A resolugdo determina, por exemplo, a adogdo de partograma para registro da
evolugao do trabalho de parto (item 9.6.5, Anexo I). Essa indicagdo ja estava corroborada pelo item
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ESTADO ACAO SENTENCA SENTENCA

3 do Anexo III da Resolugao Normativa n° 262/2011, da ANS, e agora ¢ expressamente preconizada
pela Resolu¢ao Normativa n° 368/15, da ANS.
No Brasil, o Poder Judicidrio ainda ndo esta sensibilizado com a questdo do abuso, desrespei-

to e maus-tratos na assisténcia ao parto como violagdo de direitos humanos. Isso porque, em seus

julgamentos, os juizes acompanham o laudo pericial, geralmente elaborado por profissionais desa-

tualizados. O Quadro 4 apresenta uma sintese de alguns processos que tramitaram no Judicidrio do

pais. Tais pericias configuram, em sua maior parte, a confirmagdo da banalizagdo e aceitagdo dessa

violéncia institucionalizada, ja que colocam o dano sofrido durante o parto como resultado da de-

fectividade do corpo feminino.

Quadro 4: Resumo de alguns processos referentes a praticas de atencao a partos.

SENTENCA FINAL

SP Reparacdo de danos. Erro Improcedéncia Recurso N&o acolhimento. N&o ha
médico. Ressarcimento por danos Apelacdo n2 nexo causal e fato lesivo.
morais e estéticos decorrentes de 0009893- N&o houve caracterizacdo
falha de procedimento cirldrgico 26.2006.8.26.0286 de impericia, imprudéncia
de parto: Fistula reto-vaginal -TJSP ou negligéncia, assim como
e granulomas decorrentes de nunca houve alegado
Episiotomia risco de morte como

consequéncia do mesmo

SP Indenizacdo por danos Improcedéncia. Recurso. Recurso improvido.
materiais e morais. Erro médico. Prova pericial Apelacdo n2 0015923- Autora ndo se desincumbiu
Incontinéncia urinaria aos afasta qualquer 16.2003.8.26.0405 do 6nus de demonstrar os
esforgos (IUE) pods curetagem hipodtese de - TJSP fatos alegados. Ndo hd como

erro médico associar restos placentarios
e curetagem puerperal
como determinantes IUE.
Fica evidente que a IUE
é decorrente de seus
partos normais

MG Reparacado por danos materiais Improcedéncia Recurso Sentenca mantida, recurso
e morais. Surgimento de fistula Apelacdo n° desprovido. Inexisténcia
reto-vaginal 1.0392.08.011094- de prova de nexo

4/001 - TIMG etioldgico. “Os elementos
e circunstancias dos autos
impdem, induvidosamente,
a improcedéncia do pedido
indenizatorio”

MS Indenizag&o por danos morais. Inexisténcia Recurso Senten¢a mantida. Recurso
Manobra de Kristeller associada de culpa Apelacdo n® conhecido e desprovido.

a fratura de costela durante uma 0066443- Auséncia de nexo de
cirurgia cesariana 37.2011.8.12.0001 - causalidade. Realizacdo de

TJMS todos os procedimentos
cabiveis e possiveis diante
das circunstancias adversas
- manuteng¢ao da vida da
paciente e de seu filho

MS Indeniza¢cdo por danos morais. Preliminar Recurso. Recursos improvidos. Nao
Erro médico. Paralisia cerebral de inovacéo Apelacdo n® se pode responsabilizar
por falta de oxigenacgao probatodria 2011.016685-2/0000- o médico pela lesdo

afastada 00 - TUIMS ocasionada a crianca.

Conclui-se ndo ser possivel
conciliar o método aplicado
ao resultado danoso
verificado. Sem nexo

de causalidade
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Esses dados mostram que, em geral, ainda é muito dificil haver sentenca favoravel a quem entra
com agdo caso julgue ter havido ma pratica profissional. Ademais, a sentenga é quase sempre desfa-
voravel a quem pleiteia. Isso evidencia que sdo necessdrias agdes para garantir os direitos das mu-
lheres, o que envolve capacitar os profissionais do direito (advogados, juizes, promotores e defenso-
res publicos) para que possam atuar na defesa das mulheres, seja preventivamente, garantindo seu
direito a uma atengdo a saide adequada no parto e nascimento, seja no devido ressarcimento dos
danos causados pela violagdo aos seus direitos basicos.

Ademais é necessario investir na formacdo dos recursos humanos durante a graduagéo e a espe-
cializa¢do e na formagdo continuada, com contetidos como o respeito a fisiologia e aos direitos das
mulheres, praticas baseadas em evidéncias cientificas e outras; informar e a fortalecer a autonomia
de usudrias e familias, com informagdes sobre a assisténcia ao parto e sobre direitos, principalmen-
te o direito a acompanhante de escolha e sobre a existéncia da Central de Atendimento a Mulher
- Disque 180; fomentar pesquisas e o desenvolvimento de indicadores de abuso e desrespeito na
assisténcia obstétrica; implementar o Férum Perinatal, no 4mbito da Rede Cegonha, com regula-
¢do e controle social; e incluir a assisténcia ao abortamento e o acesso a aborto seguro na pauta de
prioridades.

O ensino da obsteticia

Nos anos 1990 intensificou-se um movimento na medicina denominado Medicina Baseada em
Evidéncias e que tem sido muito difundido pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS). Sua origem
deve-se a proliferacdo de técnicas de diagndstico e terapéutica que, apds anos de uso, foram identi-
ficadas como nio efetivas, ou mesmo como geradoras de problemas maiores do que os que visavam
tratar. No campo da atengdo perinatal, criou-se a Biblioteca de Saude Reprodutiva da Organizagio
Mundial da Saude, que, em parceria com a Colaboragdo Cochrane (ENKIN et al., 2000), estudou as
praticas adotadas na atengdo a partos e nascimentos. O manual que resultou desse trabalho (OMS,
1996) classificou as praticas entdo correntes em quatro grupos: Grupo A, praticas que sdo benéficas
e merecem ser incentivadas; Grupo B, praticas que sdo danosas ou inefetivas e merecem ser aban-
donadas; Grupo C, praticas para as quais ainda ndo ha evidéncias suficientes e que necessitam de
mais pesquisas; e, finalmente, o Grupo D, praticas que podem ser benéficas, mas que frequentemen-
te tém sido utilizadas de maneira inadequada, como as cesarianas, episiotomias, indug¢des e outras.

Em vérias escolas de medicina e enfermagem brasileiras ainda sdo ensinadas as praticas de aten-
¢do ao parto e nascimento classificadas no Grupo B, reconhecidamente lesivas para a saude das mu-
lheres e a de seus bebés, mantendo-se um modelo de atengdo que deveria ser substituido pelo de
aten¢do humanizada e com base nas praticas recomendadas que constam do Grupo A. Exemplos de
praticas ndo recomendadas que, ainda hoje, sdo ensinadas em escolas de medicina e de enfermagem
sdo: infusao intravenosa rotineira em trabalho de parto, cateterizacido venosa profilatica de rotina,
uso rotineiro da posi¢do supina durante o trabalho de parto e para o parto, estimulo a esforgos de
puxo prolongados e dirigidos (manobra de Valsalva) durante o segundo estagio do trabalho de par-
to e massagens e distensao do perineo durante o segundo estagio do trabalho de parto. Além disso,
ainda que com menor magnitude, ainda sdo ensinados a tricotomia e o enteroclisma. Também fa-
zem parte do curriculo as praticas classificadas no Grupo D, isto ¢é, praticas fora do contexto para o
qual elas foram originalmente concebidas, como a cesariana, a restri¢do hidrica e alimentar duran-
te o trabalho de parto, o controle da dor por agentes sistémicos ou por analgesia peridural, o mo-
nitoramento eletronico fetal continuo, a corre¢do da dindmica com a utilizagdo de ocitocina, o uso
liberal ou rotineiro de episiotomia e o parto operatdrio com forceps. Também sao realizados exa-
mes vaginais repetidos e frequentes, especialmente por mais de um prestador de servi¢os. Ademais,
a maior parte dos hospitais-escola ndo adaptou suas instalagdes ao que ¢é preconizado pela Agéncia
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Nacional de Vigilancia Sanitéria (Anvisa) por meio da Resoluc¢éo da Diretoria Colegiada (RDC) n°
36/2008, mantendo a separagdo entre os ambientes para atengdo ao pré-parto, para parto e para o
pos-parto imediato. Como consequéncia, a parturiente é rotineiramente transferida para outra sala
no inicio do segundo estdgio do trabalho de parto. (Hotimsky, 2007)

Entre 2004 e 2006, o Ministério da Satde realizou 30 semindrios de ateng¢do obstétrica e neona-
tal humanizada e baseada em evidéncias cientificas em todos os estados e no Distrito Federal. Po-
rém, como o ensino de obstetricia preserva as praticas do Grupo B mencionado, iniciativas como
essa tém pouco impacto na forma como a assisténcia é prestada. Leal et al. (2014), em estudo com
representatividade nacional de partos atendidos no Sistema Unico de Satide e na Saide Suplemen-
tar em 2011 e 2012, evidenciam que 91,7% das mulheres que tém parto vaginal permanecem em po-
si¢do de litotomia; 53,5% sdo submetidas a episiotomia e 36,1%, a manobra de Kristeller; utiliza-se
cateter venoso periférico em 74,9% das parturientes, ocitocina em 36,4%, amniotomia em 39,1% e
analgesia peridural em 33,9%. Quanto as praticas do grupo A, ou seja, recomendadas pela OMS, a
alimentacdo é oferecida a 25,2% das mulheres, a movimentagdo é permitida para 44,3%, o partogra-
ma ¢é utilizado em 41,4% dos casos e os procedimentos néao farmacoldgicos para alivio da dor sdo
adotados em 26,7% dos nascimentos.

A constatagdo de que o ensino de obstetricia ndo acompanha as evidéncias cientificas é reforcada
por Hotimsky (2007), cuja pesquisa etnografica em duas conceituadas escolas de medicina de Sdo
Paulo verificou como se articulam a competéncia técnica e cientifica e o cuidado ou a relagdo com
a parturiente, no ensino tedrico e pratico. Segundo a autora, privilegia-se a transmissdo oral do co-
nhecimento e a memoria, em relagdo ao registro escrito e a consulta ao prontudrio. Frequentemen-
te sdo adotadas condutas questionaveis com base nas evidéncias cientificas. As decisdes acerca das
condutas ou tratamentos nao sdo compartilhadas com as mulheres, que muitas vezes sequer sio in-
formadas a respeito, e ndo ha pardmetros para avaliar as atitudes de alunos em suas interagdes com
as mulheres. A pesquisadora comenta que existem acordos informais entre os assistentes de ensino
na divisdo de plantdes que se contrapdem aos organogramas formais e subordinam os objetivos ins-
titucionais da boa formagéo e assisténcia aos interesses individuais e coletivos dos obstetras respon-
saveis pela supervisao do ensino, como um componente oculto do curriculo que acaba servindo de
modelo para outros acordos que envolvem residentes e alunos. Isso evidencia ndo apenas a ausén-
cia de transmissao de contetdos cientificamente embasados, mas também um modelo de formagao
profissional carente em transmissao de valores humanistas.

Este quadro é caracteristico ndo apenas de nosso pais, mas traduz uma cultura institucional e
institucionalizada. Segundo a publicac¢ao da Organizagdo Mundial da Saude,

Outros estudos revelaram que uma mulher com um parto de baixo risco dando
a luz seu primeiro filho num hospital de ensino poderia ser atendida por até 16
pessoas durante 6 horas de parto, e ainda assim ficar sozinha durante a maior
parte do tempo. (OMS, 1996, p. 11).

Paises desenvolvidos e com um sistema de saide organizado também expressam preocupagdes
com a atengéo ao parto, como se nota no documento do Ministério da Satide canadense:

O desenho de um servi¢o de aten¢do ao parto nao necessariamente prové cui-
dados a maternidade e ao recém-nascido mais centrados na familia. De fato, a
filosofia do cuidado é primariamente sustentada pelos profissionais de satde.
Conquanto instalagdes parecidas com o domicilio sejam ambientes de trabalho
mais agraddveis para os provedores de cuidados de satde, e os ambientes pos-
sam influenciar suas atitudes de forma mais favoravel, os estudos mostram
evidéncias muito fortes da necessidade de mudancgas por parte da equipe de
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provedores de cuidado, o que vai além das instalagdes fisicas das unidades de
pré- parto. Se as mudangas nas instalacoes fisicas sdo desejaveis, elas deveri-
am ser acompanhadas por esforcos em mudar o comportamento dos prove-
dores de cuidados em satide, de forma que eles oferecam as mulheres em tra-
balho de parto suporte baseado nos principios de cuidados a maternidade e ao
recém-nascido centrados na familia. (PUBLIC HEALTH AGENCY OF CANA-
DA, [ca. 2011]. Grifo nosso).

Em nosso pais, a RDC n° 36/2008 da Anvisa disciplina a questdo da organizac¢do do espago fisico
para uma aten¢do humanizada e que acompanhe as recomendagdes cientificas internacionais, mas
até 2015 nao se tem noticia de que hospitais de ensino tenham adaptado sua ambiéncia a essas dire-
trizes. Da mesma forma, o modelo de assisténcia ndo muda de maneira a possibilitar a melhoria da
qualidade e dos indicadores de satde.

Segundo Santos (2011), existem trés tipos de curriculo: o curriculo formal, o curriculo real e o
curriculo oculto. O curriculo formal é o expresso em leis e diretrizes curriculares, com objetivos e
contetdos de disciplinas bem definidos. O curriculo real compreende aquele ensinado em sala de
aula, as tarefas, as atividades que geram a aprendizagem, que pode ou néo estar sintonizado com o
curriculo formal. Ja o curriculo oculto denomina as influéncias de atitudes, comportamentos e pra-
ticas de professores e servicos que acabam influenciando as atitudes e praticas profissionais futuras,
e que ndo aparecem no planejamento didatico.

E pouco estudado o que ocorre em termos de curriculo oculto no ensino de obstetricia, mas é
provavel que seja importante aspecto da aprendizagem. Apenas para citar dois exemplos: um hos-
pital-escola que acolhe e incentiva a presenga de acompanhantes durante o trabalho de parto e no
parto, para todas as mulheres, incluindo as adolescentes, ensina que é importante o respeito as leis,
no caso, a lei 11.108 (BRASIL, 2005b) e o Estatuto da Crianca e do Adolescente (lei 8.069/1990).
Um profissional formado nesse servico acolherd com tranquilidade a presenga de acompanhantes.
Constata-se que, em que pese o determinado pela lei, seu cumprimento é parcial. Ndo hd estatisti-
cas sobre presenca de acompanhantes em hospitais de ensino, todavia, os dados existentes refletem
a adesdo geral ao que é preconizado por essa lei. Com dados de 2011 e 2012, o inquérito Nascer no
Brasil (DINIZ et al., 2014) evidencia que apenas 18,8% das mulheres tém acompanhante em todas
as fases da internagao e 24,5% ndo contam com acompanhante em qualquer momento. Outro exem-
plo: hoje em dia é considerado importante que o ensino se dé em condi¢des reais, ou seja, na rede
assistencial. Todavia, nem todos os hospitais que se tornam campos de pratica adotam algum pro-
tocolo definido para seu atendimento. Assim, pode-se supor que essa condi¢do de aprendizagem
origine certa liberalidade na indicagdo de condutas, na medida em que é muito provavel que cada
plantonista adote uma conduta pessoal, ndo baseada em protocolos, para determinadas situagdes.

Em termos de curriculo oculto, Hotimsky (2007) constata que o numero de preceptores e pro-
fessores no plantdo ndo corresponde a programacao difundida. Entre docentes, é elaborado um es-
quema de quem responde pelo plantdo; embora o pagamento se processe por plantdo, o profissional
recebe, mesmo nao estando presente. Com isso, quem fica no plantdo acaba sobrecarregado, e pos-
sivelmente nédo faz o acompanhamento do trabalho de parto como seria mais adequado para a assis-
téncia e o ensino. Como resultado desse “esquema de plantao”, temos preceptores sobrecarregados
e, como curriculo oculto, prevalece a mensagem de que é possivel se trabalhar fazendo “esquemas”

Outro item do curriculo oculto citado por Hotimsky (2007) refere-se a uma “etiqueta de plan-
tdo”, qual seja, a de se “limpar a drea” para o proximo plantdo, ou seja, “limpar” os leitos de pré-par-
to. Ha trés formas de “limpar a drea”: (a) realizando cesdreas desnecessarias; (b) assistindo partos
vaginais com interveng¢des que os acelerem: aumentar gotejamento de ocitocina, descolar a bolsa
amniotica, romper a bolsa, realizar manobra de Kristeller, episiotomia, forceps; (c) fechar o pronto
atendimento ou o pronto-socorro obstétrico por falta de vagas no berg¢ario (esta alternativa, com a
colaboragdo da UTI neonatal).

Hotimsky (2007) ainda relata que ha banalizacdo da violéncia institucional, com desrespeito aos
direitos sexuais e direitos reprodutivos e reificagdo das hierarquias de classe e género, o que se tra-
duz, em termos de curriculo oculto, na interpretacdo de que as parturientes atendidas nos hospi-
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tais-escola ndo tém a mesma prioridade que as necessidades e interesses dos profissionais, residen-
tes e estudantes.

Ainda em relagdo ao ensino de obstetricia, um estudo com 230 médicos no Congresso Brasilei-
ro de Obstetricia e Ginecologia de 2001, em Sao Paulo, utilizou questionario escrito, anénimo, in-
dividual, com sete perguntas de multipla escolha sobre condutas obstétricas clinicas baseadas em
evidéncia, uma pergunta sobre interpretacdo de um grafico de metandlise e duas perguntas sobre
opinido e uso de revisdes sistemdticas. A média geral foi de 49,2 + 17,4. Médicos formados nos cin-
co anos anteriores a pesquisa tiveram notas mais altas do que aqueles formados hd mais de 25 anos
(52,2 versus 42,9). O desempenho nao variou significativamente conforme ter ou néo residéncia e
pos-graduacido ou ser docente. Os resultados sdo considerados preocupantes, pois se médicos mo-
tivados que participam de um congresso nacional tém notas tio baixas, pode-se especular que os
resultados seriam ainda piores entre os profissionais que ndo participam desses eventos (SASS et
al., 2005).

Os altos niveis de mortalidade materna, estabilizados ha tempos, podem ser evidéncia do des-
preparo profissional para lidar com urgéncias e emergéncias obstétricas, assim como o fato de que,
na maior parte dos paises, a principal causa dessa mortalidade sdo as sindromes hemorragicas, en-
quanto no Brasil sdo as sindromes hipertensivas.

Ademais, ha dificuldade de campos de estagio para estudantes de enfermagem, pois quando ha
estudantes de medicina, estes tém o privilégio no atendimento, deixando estudantes de enferma-
gem em posic¢do subalterna. Outro problema é que o trabalho em equipe multiprofissional se apren-
de durante a graduagio; porém, na medida em que nédo ha interagdo dos processos de formagao, ou
seja, ndo se ensina o trabalho em equipe multiprofissional durante a graduagéo, sera mais dificil que
profissionais passem a trabalhar dessa forma, com relagdes horizontais, depois de formados.

O que se depreende é que, para modificar o modelo de assisténcia, sera imprescindivel alterar a
forma como vem se processando o ensino de obstetricia no pais, e incluir contetiddos como: as pra-
ticas humanizadas e baseadas em evidéncias cientificas e que sdo recomendadas pela Organiza¢io
Mundial da Saude; contetdos referentes a direitos humanos, direitos de usudrias e direitos sexuais
e direitos reprodutivos; e informacdes sobre leis, portarias e dispositivos legais relacionados com
a atencdo a partos e nascimentos. Também serd necessario incluir contetidos de humanidades que
propiciem a reflexdo sobre o significado do nascer, morrer e adoecer na vida das pessoas, sobre o
psiquismo pré e perinatal e reflexdes sobre uma assisténcia centrada na paciente e sua familia ou
em pessoas que lhe ddo apoio nesse momento, assim como incluir a proposta de trabalho em equipe
multiprofissional desde a formagéo.
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egundo a Organiza¢gdo Mundial da Satde (1996), o parto é considerado normal quando:

tem inicio espontaneo; é avaliado como de baixo risco no inicio do trabalho de parto;

permanece sem riscos até o nascimento espontaneo; ocorre por via vaginal, com a crian-

¢a em posicdo cefalica, e a idade gestacional (IG) esta entre 37 e 42 semanas completas
de gestagdo. Ao final, mie e recém-nascido encontram-se em boas condigdes.

Ha alguns documentos balizadores de como deve ser a atencao ao parto normal: as ja mencio-
nadas publica¢des da Organizagdo Mundial da Satide de 1985 e 1996 (WHO, 1985); o Guia para
atengdo efetiva na gravidez e no parto (ENKIN et al, 2000); o manual do Ministério da Saade Par-
to, Aborto, Puerpério - Assisténcia Humanizada a Mulher (2001); e, mais recentemente, a Dire-
triz Nacional de Assisténcia ao Parto Normal, publicada pela Comissdo Nacional de Incorporagio
de Tecnologias no SUS (Conitec) (MINISTERIO DA SAUDE, 2016a). Ademais, a International Mo-
therBaby Childbirth Organization prop6s os Dez Passos para a Otimiza¢ao do Servigos de Mater-
nidade Mée-Bebé (INTERNATIONAL MOTHERBABY CHILDBIRTH ORGANIZATION, 2008),
sendo que esses dez passos compreendem tanto aspectos vinculados a qualidade, como & humani-
zagdo. Em 2015, a Federagdo Internacional de Ginecologia e Obstetricia (FIGO) propds a Mother-
-Baby Friendly Birthing Facilities (FIGO, 2015) e a partir de 2016, ambas essas iniciativas foram
consolidadas em Uunica, a International Childbirth Initiative — 12 Steps to MotherBaby-Family
Friendly Maternity Services (FIGO & IMBCO, 2018). Adicionalmente, também em 2018 a OMS
publicou as WHO recommendations Intrapartum care for a positive childbirth experience, atua-
lizando as recomendagdes de 1996.

Beneficios do parto normal para a mulher

O documento da OMS (1996) valoriza a abordagem do parto como um processo fisiolégico, a
liberdade da mulher para viver a experiéncia de nascimento de seus filhos & sua prépria maneira,
no local de sua escolha (FIGO, 1992), e propde que a tecnologia seja utilizada de forma apropriada,
sem intervencdes além daquelas absolutamente necessarias. Como citado acima, o documento da
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OMS de 2018 o atualiza, preconizando a busca de que o parto seja uma experiéncia positiva para a
mulher e sua familia. A partir dessas consideragdes, foi possivel identificar os beneficios do parto
normal elencados a seguir.

O parto normal, humanizado e respeitoso respeita também os intrincados processos hormonais
responsaveis pelo nascimento de uma criang¢a, que também capacitam a mulher e seu bebé para os
desafios da maternagem. Assim, na medida em que ndo ha um acesso venoso rotineiro, a mulher
pode andar livremente e néo precisa ficar presa a uma cama ou aposento, podendo ir aonde dese-
jar. De acordo com as recomendacdes positivas da OMS, a parturiente pode se alimentar e ingerir
liquidos a vontade e escolher as posi¢des que lhe sdo mais confortaveis durante o trabalho de par-
to e no parto. Se a ambiéncia esta estruturada de acordo com as recomendag¢des oficiais (ANVISA,
2008), ha privacidade para a mulher e seu/sua acompanhante. Ainda no que se refere ao apoio, a ex-
periéncia de parto torna-se menos dolorosa quando a mulher tem acesso a uma doula e a métodos
néao farmacolégicos de alivio da dor. Deve-se lembrar que o parto normal favorece uma recuperagio
pronta e rapida apds o nascimento, oportunizando uma interagdo plena com o recém-nascido; sem
ter recebido drogas durante seu trabalho de parto, a mulher estard menos suscetivel a efeitos cola-
terais ou a repassar os farmacos para o feto; sem ter sido submetida a procedimento desnecessario,
certamente ndo terd cicatrizes (de uma cesdrea ou episiotomia), o que também favorece uma recu-
peracdo mais rapida e sem dores. Por fim, com uma experiéncia satisfatoria de parto, reduzem-se as
probabilidade de depressdo pds-parto.

Por outro lado, hd na literatura o reconhecimento de como, ao sentir-se no controle do processo,
a mulher tem uma experiéncia mais positiva do parto (COOK; LOOMIS, 2012; GREEN; BASTON,
2003; WHO, 2018). A experiéncia de parto como esta proposta permite que ela se sinta ativa, parti-
cipando ativamente do nascimento do seu filho; ela pode ficar sozinha se desejar, ou pedir compa-
nhia e ajuda se assim quiser, escolhendo quem estard com ela; suas escolhas lhe propiciardo o silén-
cio e a privacidade necessarios ao momento do parto; ela podera usar suas proprias roupas, escolher
posi¢des, continuar com seus pertences (6culos, anéis, brincos ou outros). Vivenciando dessa for-
ma seu parto e o nascimento de seu filho, a mulher auferird maior satisfacdo dessa experiéncia. Isso
pode contribuir para a mudanga da cultura do parto como experiéncia arriscada e traumatica, para
uma de realiza¢do e satisfagdo, assim como para o avan¢o na mudanca de paradigma.

Beneficios do parto normal para o bebé

Buhimschi e Buhimschi (2006) afirmam, que apesar de muitos esforcos e extensa literatura, nos-
so conhecimento sobre a parturi¢do continua limitado. Em face ao intenso debate que surgiu na
obstetricia quanto a beneficios da cesdrea em relacdo ao parto normal, as autoras argumentam que
o ceticismo s6 deve ser contestado por evidéncias solidas. Entre os possiveis beneficios do parto
normal para o bebé foram citados a compresséo toracica, os niveis mais elevados de catecolaminas
e a melhor percep¢do da mae. A compressdo tordcica sobre o recém-nascido que ocorre durante o
parto vaginal seria benéfica para a resposta do sistema respiratério. Desde a década de 1940 dis-
cute-se uma possivel associacdo entre aumento dos casos de sindrome do desconforto respiratério
em recém-nascidos e nascimento pela via cirurgica, especialmente com relagdo a cesarea eletiva.
Os estudos tém mostrado que o risco de morbidade respiratdria duplica a cada semana a menos do
que 39-40 semanas de gestacdo em que se realiza a cesarea eletiva. Os niveis de catecolaminas sdo
mais elevados em recém-nascidos de parto normal e alguns autores postulam sua importancia para
a adaptacdo neurologica dos bebés, nas primeiras 48 horas de vida. A percepgdo das maes é melhor
no parto normal, o que facilita uma intera¢do saudavel com a crianc¢a nas primeiras horas apds o
nascimento. O contato pele a pele e a amamentag¢do precoce, que sdo benéficas ao recém-nascido,
sdo favorecidos no parto normal.
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A contribuic¢ao das doulas
para o parto normal

Mulheres cuidando de mulheres no parto ¢ uma pratica bastante antiga e comum na maioria das
sociedades. Odent (2000) fala desta pratica como uma estratégia utilizada pelas mulheres para se
sentirem seguras e, assim, manter um baixo nivel de adrenalina durante o maior tempo possivel.
Ainda na Antiguidade elas se certificavam de que suas proprias mées estariam ao seu lado, ou uma
substituta para a mae dentro da estrutura familiar ou entdo uma mulher, mie e experiente, perten-
cente a comunidade (ODENT, 2000). Mas esta pratica ancestral entre mulheres, considerada como
um ingrediente vital no nascimento, praticamente desaparece no momento em que a assisténcia ao
parto deixa o domicilio e segue para o hospital, desencadeando modificagdes na experiéncia de dar
a luz (KLAUS; KENNEL; KLAUS, 1993). A institucionalizagdo do parto gera mudangas no modelo
de assisténcia ao parto e nascimento, a substituicdo da casa pelo hospital e a troca da parteira pelo
médico, o que transforma um modelo feminino de aten¢do em um modelo masculino, na maio-
ria das vezes desatento a real necessidade das mulheres neste momento existencial tdo importante
(DIAS, 2006). No novo contexto de nascimento, determinadas vertentes do saber cientifico passam
a ser hegemonicas, suplantando, por vezes, aquelas que permitiriam reconhecer as necessidades das
mulheres (HORTA et al., 2011).

Nas ultimas décadas, na busca por mudan¢as do modelo biomédico/tecnocratico de assisténcia
ao parto, novas possibilidades de cuidado surgiram como estratégia de uma assisténcia humaniza-
da, entre elas a tentativa de resgatar essa “mulher do passado’, agora denominada doula, para reto-
mar um cuidado diferente do prestado pela equipe técnica assistencial e pelo acompanhante (HOR-
TA, 2008).

Danna Raphael (1973), antrop6loga americana, pesquisadora da pratica do aleitamento mater-
no, foi quem primeiramente resgatou a palavra doula, que na Grécia, nos tempos de Aristoteles, sig-
nificava ‘escrava’. Atualmente, esta palavra é usada para descrever a mulher que cerca outra mulher,
junta-se a ela, para apoia-la em qualquer momento dentro do periodo perinatal. A fun¢ido da doula
varia nas diferentes culturas: o que importa nao é o que a doula faz, nem como faz, mas o fato de es-
tar ao lado e a disposi¢ao da mulher. A autora considera que a presenga da doula proporciona tran-
quilidade, faz com que a mulher se sinta segura para ter seu filho e, consequentemente, para acolher
o bebé e cuidar dele (RAPHAEL, 1973).

Klaus, Kennel e Klaus (1993) identificam a doula como uma mulher experiente em parto, que
proporciona suporte fisico, emocional e informativo a mae, antes, durante e imediatamente apos o
parto. Os autores ressaltam a importincia de distinguir o papel da doula daquele desempenhado
por outras pessoas envolvidas no nascimento, pois para eles a doula ndo é capacitada para realizar
condutas obstétricas. Entretanto, o treinamento de uma doula deve incluir o aprendizado sobre as
intervenc¢des usuais, para que elas sejam capazes de esclarecer algumas duvidas e ansiedades da par-
turiente e de seu ou sua acompanhante.

O primeiro estudo randomizado sobre os efeitos do suporte oferecido por doulas foi realizado na
Guatemala, com primiparas, considerando os casos sem intercorréncias, e avaliou o tempo de tra-
balho de parto e a interagdo da mée com o filho apos o parto. Evidenciou-se que o tempo de traba-
lho de parto foi significativamente menor com a presenc¢a de doula, houve melhor interagdo da mae
com o filho, as mies que receberam apoio permaneceram mais despertas apos o parto, sorriram e
conversaram mais com seus bebés. Os resultados sugerem que o suporte por doulas, durante todo o
trabalho de parto, pode melhorar os indicadores perinatais (SOSA et al., 1980).

Uma primeira evidéncia crucial sobre os beneficios proporcionados pelo suporte da doula vem
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com a publica¢do da metanalise de seis estudos controlados e randomizados, desenvolvidos em cin-
co paises, com primiparas saudéveis e sem intercorréncias na gesta¢do. A revisdo concluiu que a pre-
senca da doula reduz os indices de cesariana, a dura¢do do trabalho de parto, o uso de ocitocina, o
pedido de analgésicos, o pedido de analgesia peridural e o uso de forceps. Ainda, o suporte propor-
cionado pela doula melhora o bem-estar de maes e filhos e diminui a interven¢do médica durante o
trabalho de parto; portanto, traz economia financeira a familia e aos hospitais (KLAUS; KENNEL;
KLAUS, 1993).

A revisdo da Cochrane (HODNETT et al., 2013), que incluiu estudos de 22 ensaios, de 16 pai-
ses, envolvendo mais de 15 mil mulheres em uma ampla gama de configuragdes e circunstancias,
indicou que as mulheres que recebem apoio continuo durante o trabalho de parto sdo mais propen-
sas a dar a luz naturalmente, ou seja, sem utilizar cesariana, vdcuo-extrator nem forceps, e menos
propensas a utilizar medica¢do para dor. Os bebés dessas maes sdo menos propensos a exibir baixos
indices de Apgar no nascimento. Nao foram identificados efeitos adversos, concluindo-se que todas
as mulheres devem ter apoio continuo durante o trabalho de parto. Sua eficacia pode ser aumenta-
da ou reduzida conforme politicas e praticas do cendrio e pela natureza da rela¢ao entre o prestador
e a parturiente. O estudo aponta, ainda, que apoio de pessoas com uma relacdo préxima é qualita-
tivamente diferente e mais complexo que o de uma mulher que é experiente, frequentemente trei-
nada para fornecer apoio e que ndo tem outra func¢do além de oferecé-lo (HODNETT et al., 2013).

Na Africa do Sul, um ensaio clinico randomizado avaliou o suporte oferecido as parturientes
num hospital da comunidade que atende populagdo de baixo poder aquisitivo. O suporte € propor-
cionado por voluntarias da comunidade, selecionadas por dindmicas que avaliam suas atitudes em
relacdo ao nascimento, a capacidade de expressar empatia e de dar apoio emocional & parturiente.
Apos a selegdo, essas mulheres sao orientadas a permanecer, continuamente, ao lado da parturiente,
concentradas em trés fun¢des basicas: confortar, tranquilizar e elogiar. Os resultados apontam pou-
ca diferenca em relagdo ao trabalho de parto, mas ha diferencas significativas nos aspectos psicolo-
gicos. As mulheres que recebem suporte tém a autoestima elevada, sentem-se mais fortes e confian-
tes com a maternidade e iniciam com sucesso o aleitamento materno. Na sexta semana apos o parto,
as mulheres do grupo de interven¢io apresentaram maior indice de aleitamento materno exclusivo
e reportaram maior facilidade para exercer suas fun¢cdes maternas (HOFMEYER et al., 1991).

No Brasil, reconhecer, valorizar e proporcionar o acesso ao suporte continuo proporcionado
pela doula tem sido um grande desafio para o processo de humaniza¢ao do parto e nascimento, in-
clusive no Sistema Unico de Saiade (SUS). Nessa perspectiva, o Hospital Sofia Feldman (HSF), em
Belo Horizonte (MG), implantou o Projeto Doula Voluntaria desde julho de 1997, idealizado com
base na literatura cientifica. Senhoras da comunidade foram recrutadas e capacitadas para exercer
trabalho voluntario de acompanhante das mulheres durante o trabalho de parto, o parto e puerpé-
rio, na maternidade do hospital. O projeto tem como objetivo proporcionar apoio constante a mu-
lher e a seus familiares durante o parto visando melhorar resultados perinatais e aumentar o grau
de satisfacdo das mulheres e familiares, e resguardar um tratamento individualizado e personaliza-
do a mulher, fortalecendo-a como cidada perante o aparato médico institucionalizado (HSF, 1997;
LEAOQ, 2000).

Assim, desde 1997, as doulas voluntarias estao presentes em todos os plantdes na maternidade
do HSF. Inicialmente, elas exerciam voluntariamente sua fungio e, desde 2014, apds o Ministério
do Trabalho contempla-las na Classifica¢do Brasileira de Ocupac¢des (BRASIL, 2016), elas sdo con-
tratadas pela instituicdo com o objetivo de proporcionar apoio a parturiente e a seus familiares ou
acompanhantes (BRASIL, 2005b). A atuacgdo das doulas nessa institui¢do tem sido foco de estudos
cientificos (LEAO, 2000; HORTA, 2008; FIGUEIREDO, 2013; OLIVEIRA, 2015) e, em 2001, este
programa foi considerado exitoso pelo Ministério da Satde, um modelo a ser desenvolvido em ou-
tras instituicdes. Para tal fim, foi produzido um material pedagdgico especifico para facilitar as ca-
pacitagdes, passando a ser referéncia para o SUS (MADEIRA et al., 2005; MADEIRA et al., 2006).
A atuacdo das doulas, considerada como uma estratégia de humanizagao do parto e nascimento, é
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refor¢cada pela Rede Cegonha (BRASIL, 2011).

Sao varias as referéncias internacionais favoraveis a inclusdo das doulas nos servigos de saude.
O Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) e a Sociedade de Medicina Materno-
-Fetal (SMFM), em marco de 2014, ap6s revisdo de estudos, emitiram um parecer sobre a preven¢io
segura da primeira cesarea. Este relatdrio identifica o suporte durante o trabalho de parto como um
fator crucial na reducdo da taxa de cesarianas em primiparas e também observa outros beneficios
neste tipo de suporte. Ao final, o documento considera que este recurso é subutilizado (GREEN;
HOTELLING, 2014). O Guia Pratico da OMS recomenda que uma mulher seja acompanhada pelas
pessoas em quem confia e com quem se sente a vontade: seu parceiro, sua melhor amiga, uma doula
ou uma enfermeira obstétrica ou obstetriz (OMS, 1996). O manual Parto, Aborto e Puerpério: as-
sisténcia humanizada a mulher, do Ministério da Sadde, refere-se & doula como uma pessoa treina-
da para acompanhamento do trabalho de parto. Indica que sua presenca ndo onera o servi¢o e ndo
requer infraestrutura ou aparelhagem especifica. Evidentemente, ndo tem qualquer contraindicagdo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

A maior e mais antiga associagdo de doulas ressalta que o papel da doula complementa o apoio
ofertado pelo acompanhante e pela equipe técnica, a0 mesmo tempo em que adverte que o papel
de defesa ndo significa a doula falar no lugar da mulher ou tomar decisdes por ela, portanto, este
papel seria mais bem descrito como suporte, informagao, mediagdo ou negociagio (DOULAS OF
NORTH AMERICA, 2016).

A ag¢do mediadora da doula favorece os vinculos, a construgédo de alteridades, as aliangas sociais
e a producdo de praticas humanizadas, soliddrias, que qualificam a aten¢do a mulher e o cuidado
no parto e nascimento (HORTA et al., 2011). Se todos os membros da equipe que assistem o parto
possibilitarem a inclusdo de saberes diferenciados, respeitarem-se uns aos outros e as habilidades e
contribui¢des de cada um, esta equipe podera fornecer os melhores cuidados para a parturiente e
sua familia. Em contrapartida, a tensdo entre as pessoas presentes na cena do parto pode ser nociva
a saude emocional e produzir efeitos fisicos para a parturiente e o feto (GILLILAND, 2002; GREEN;
HOTELLING, 2014).

Estudiosos sugerem praticas que podem auxiliar doulas no apoio a mulher no parto e nascimen-
to (RODRIGUES; SIQUEIRA, 2008; DOULAS OF NORTH AMERICA, 2016):

o reconhecer o parto como uma experiéncia unica para a mulher, e que permanecera para sem-
pre em sua memoria;

« compreender a fisiologia do parto e as demandas emocionais da parturiente;

o permanecer com a mulher durante o trabalho de parto e parto;

o proporcionar suporte emocional, medidas de conforto fisico, bem como ajudar a mulher a ob-
ter as informacdes de que precisa para tomar decisdes informadas;

« mediar a comunica¢do entre a parturiente, seu companheiro e os prestadores de cuidados obs-
tétricos;

« favorecer a participagdo de acompanhante no parto para que seja confortavel;

o criar um ambiente tranquilo, com o foco e o interesse na parturiente, de modo a demonstrar
tranquilidade, seguranca e carinho;

o diminuir o medo e a ansiedade, promover encorajamento, contato fisico e visual, valorizar as
atitudes e os comportamentos da parturiente;
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« orientar sobre intervengdes obstétricas usuais, diferentes posi¢des para dar a luz, esclarecer os
termos técnicos e tirar as duvidas da mulher;

« apoiar as demandas da parturiente e ajudar a defendé-las;

« utilizar métodos nao farmacoldgicos de alivio a dor, como favorecer posi¢des confortaveis para
a parturiente; fazer massagens; levar ao banho de chuveiro ou banheira; ensinar a movimentar
o corpo com bola, cavalinho, escada de Ling, entre outros equipamentos, e promover técnicas
relaxamento fisico e mental.

Contudo, reafirma-se a necessidade de as instituicdes de saude modificarem suas praticas roti-
neiras tradicionais, bem como as relacdes de poder e de trabalho, com o objetivo de facilitar e apri-
morar o desenvolvimento de a¢des benéficas e cuidadosas com parturientes em situagdo de estresse,
de incertezas e com dificuldade de tomar decisdes assertivas (SILVA et al., 2012).

Entende-se que diferencas na atividade das doulas continuardo existindo, inclusive porque as
necessidades de suporte de uma mulher no parto variam, sdo inusitadas e inesperadas inclusive
para a préopria mulher, sendo os cendrios também diversos. Nesse sentido, raramente as atividades
da doula serdo predeterminadas. Mas avalia-se que a que a forga instituinte da doula situa-se na di-
ferenga e no potencial de sua presenga para a mudanca de paradigma da aten¢do ao parto e ao nas-
cimento (HORTA, 2008).

Compreende-se que a doula deve acreditar no potencial das mulheres para parir. Entao, ela deve
acolher a parturiente incondicionalmente, respeitando sua individualidade, favorecendo um am-
biente sauddvel para o parto. Nessa perspectiva, o papel primordial da doula é o de ajudar uma ou-
tra mulher a acessar sua forca interna e alcangar o bom parto. Em sintese: para alcangar a luz, uma
mulher necessita primeiramente buscar for¢a no seu intimo, na parte mais escura do seu ser, e esta
aventura torna-se mais facil com a presenca de uma outra mulher experiente, afetiva, firme e forte.
Assim, reitera-se que a fung¢do da doula varia nas diferentes culturas: pode ir de um pequeno socor-
ro até uma completa ajuda, com um leque de atuagdes como as atividades listadas anteriormente
(RAPHAEL, 1973).

Embora os beneficios clinicos do suporte oferecido pelas doulas sejam inegaveis do ponto de
vista cientifico, seu papel ainda nio estd consolidado. Essa atividade ainda é um tema complexo,
polémico e tem sofrido varias criticas. Entretanto, ¢ importante colocar em pauta esta discussdo no
sentido de fortalecer e expandir este cuidado, para que cada vez mais mulheres, independentemen-
te de raga, cultura, religido ou condi¢do socioecondmica, tenham acesso ao suporte oferecido por
doulas em seus partos. E, no Brasil, vem se expandido os cursos de doulas, que estdo atuando tanto
no setor publico como no privado, favorecendo a adogao do processo fisioldgico na atencéo a par-
tos e nascimentos.
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cirurgia cesariana é reconhecidamente uma intervengido que permite melhorar o

progndstico seja da mulher, seja do bebé, quando ha algum fator que coloca em ris-

co suas vidas. Todavia, se utilizada forma eletiva, fora de suas indica¢des precipuas,

pode ter consequéncias desfavoraveis. As Diretrizes de Atenc¢do a Gestante: a ope-
ragdo cesariana, publicagdo do Ministério da Satide (2016b) sdo a mais atual referéncia para essas
indicagdes. Segue-se um breve resumo da literatura sobre as possiveis consequéncias da cesariana
para mulheres e bebés.

Possiveis consequéncias
para a saude das mulheres

Durante uma gestagdo de risco habitual, de um bebé em apresentacao cefalica, no termo (en-
tre 37 e 42 semanas de gestagdo), o trabalho de parto espontaneo e o parto vaginal associaram-se a
melhores desfechos maternos e perinatais, quando comparados ao nascimento por cesariana eletiva
sem indicagdo médica. Os resultados do Global Survey, estudo multicéntrico conduzido pela Orga-
niza¢do Mundial da Saude (OMS), com 290.610 nascimentos (15.129 do Brasil), mostraram um ris-
co seis vezes maior de complicagdes graves associadas a cesariana, especialmente quando realizada
sem indicagdo clinica. Entre essas complicagdes, destacam-se risco de morte, admissao em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), necessidade de transfusdo e necessidade de realizagdo de histerectomia
(retirada do utero durante o nascimento, por complicagdes infecciosas ou hemorragicas). Todos es-
ses desfechos foram mais frequentes apds a realizacdo de cesarianas (SOUZA et al., 2010). Mais re-
centemente, outro estudo mostrou que taxas de cesarianas maiores que 10%-15% aumentam com-
plicacdes maternas e perinatais, sem beneficios clinicos, em populag¢des de alta renda e, portanto,
baixa vulnerabilidade sociocultural (YE et al., 2014).

Dentro do contexto mundial, devemos lembrar que o Brasil ndo conseguiu cumprir a Meta de
Desenvolvimento do Milénio 5, representada pela redugdo de até 75% dos 6bitos maternos entre
1990 e 2015. Esse resultado desanimador também é influenciado pelo excesso de cesarianas em nos-
so pais, além de outros fatores socioecondmicos, politicos e culturais. O aumento das complicagdes
associadas as intervengdes e aos procedimentos cirurgicos rotineiros certamente colabora com o au-
mento do risco de morte durante o periodo gestacional.
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Possiveis consequéncias de
curto prazo para as mulheres

Existem condi¢des adaptativas do organismo feminino para abrigar as criangas dentro do ttero
durante os nove meses da gestacdo. Essas modificacdes permitem adequados crescimento e desen-
volvimento dos bebés. Assim, por meio de disponibiliza¢ao de oxigénio e nutrientes, além de trocas
metabolicas, os sistemas e 6rgaos da mulher criam os lagos fisiolégicos que permitem a manuten-
¢do da satde da crianga intra-utero. O 6rgdo que viabiliza essas trocas é a placenta, mas todos os
orgdos e sistemas femininos sdo modificados durante a gestagdo. Para que a nutri¢do e oxigenagdo
dos bebés acontecam de forma adequada, as adaptagdes que o organismo materno sofrem incluem
aumento de volume de sangue circulante (que pode chegar a 40% a mais do que o volume habitual
da mulher fora da gestagdo), maior facilidade de coagulagdo sanguinea, para prevengdo de perdas
sanguineas (mas que no entanto elevam riscos de tromboses e outras complica¢des), diminui¢ao da
capacidade funcional pulmonar (em cerca de 20%, comparada a fungao respiratéria fora dos perio-
dos gestacionais), entre varias outras (CUNNINGHAM, 2014). Todas essas adaptagdes ndo impli-
cam comprometimento do bem-estar de gestantes saudaveis, embora signifiquem uma sobrecarga
aos seus processos fisiologicos. Essas mesmas alteracdes fisioldgicas que preparam a mulher para
o parto podem coloca-la sob risco, se submetida a procedimento cirurgico de médio/grande porte
como a operagdo cesariana. Existe um ténue equilibrio entre a fisiologia e o desenvolvimento de pa-
tologias nos sistemas maternos durante a gravidez, se ocorre desestabilizacdo pelo estresse cirurgi-
co-anestésico. E, portanto, fundamental que haja claros beneficios imediatos para a mulher, para a
crianca intra-utero, ou para ambos, para a legitimac¢ao da realiza¢do de uma cesariana. Esse benefi-
cio deve superar as chances previsiveis de complica¢des.

Além do risco cirdrgico-anestésico, efeitos imediatos adversos para uma mulher submetida a
uma cesariana incluem maior risco de separa¢dao do seu bebé recém-nascido, por efeito farmacolo-
gico da anestesia, por condi¢des de instabilidade clinica e/ou hemodinamica, ou ainda por rotinas
institucionais desatualizadas. Em nosso contexto, ¢ altamente provavel que mulheres sejam sepa-
radas de seus bebés durante algumas horas apos a realiza¢do de cesarianas sem que haja uma ne-
cessidade clinica para essa separagdo. O contato pele a pele entre méae e bebé deve acontecer o mais
precocemente possivel, de preferéncia dentro da primeira hora de nascimento, o que implica que
seja realizado de forma imediata e duradoura ainda dentro do centro cirturgico, durante os proce-
dimentos de sutura da cesariana. Para a mulher, o contato pele a pele precoce diminui o risco de
hemorragia (sangramento excessivo) apds o parto (MINISTERIO DA SAUDE; OPAS, 2011), e pro-
porciona aleitamento materno de inicio mais precoce e de duragdo mais prolongada (MOORE et
al., 2012), pois mulheres submetidas a cesariana introduzem férmulas artificiais mais precocemen-
te na alimentagdo de seus bebés, quando comparadas as que tiveram um parto vaginal (PIERRO et
al., 2016). O aleitamento ndo exclusivo aumenta as chances de uma nova gestagdo nao planejada
subsequente, ou a necessidade de uso de métodos anticoncepcionais hormonais, nio comportamen-
tais, que podem apresentar efeitos adversos para o organismo materno (VAN DER WIJDEN, 2003).

O sangramento excessivo apds o parto (hemorragia pds-parto) é a principal causa de morte ma-
terna no mundo todo. Existe uma grande vulnerabilidade da mulher a essa complicagdo, uma vez
que mesmo parturientes saudaveis sem doengas, ou que ndo tenham desenvolvido nenhuma inter-
corréncia durante o parto, estdo sujeitas a ela. A hemorragia pds-parto é cerca de seis vezes mais fre-
quente apds cesarianas, exigindo com frequéncia novas intervengdes cirtirgicas emergenciais, logo
apos o nascimento, ou apds os primeiros dias (SOUZA et al., 2010).

Ainda em curto prazo, mulheres submetidas a cesariana tém maior necessidade de uso de medi-
camentos apds o parto. Entre esses medicamentos, podemos citar os analgésicos, uma vez que cirur-
gias levam a quadros dolorosos variaveis nos dias subsequentes. Também hd com frequéncia maior
necessidade de estimuladores do trénsito intestinal, pois cirurgias abdominais abertas podem levar
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a quadros de lentiddo da motilidade dos intestinos, devido a irritagdo pela presen¢a de sangue e/ou
secregoes dentro da cavidade abdominal. O uso de antibidticos é mandatdrio durante procedimen-
tos cirurgicos em que a cavidade abdominal é explorada, de forma a prevenir infec¢des de feridas
cirurgicas. Nao ¢ infrequente a necessidade da extensdo da terapéutica com antibidticos por varios
dias apds as cesarianas. Mais raramente, anticoagulantes podem ser necessarios, especialmente se
ha necessidade de restrigdo da mulher no leito apos a cesariana, ou se ha antecedentes de doengas
da coagulagdo (evento ndo tdo raro em mulheres no menacme). Todas essas substincias sdo excre-
tadas no leite materno, e podem levar a efeitos adversos para os recém-nascidos, tais como sono-
léncia, que também podem levar a repercussdes sobre a amamentagdo exclusiva. Além das questoes
orgénicas, mulheres privadas do aleitamento imediato podem experimentar mais frequentemente
isolamento afetivo e transtornos de ansiedade, com impacto negativo sobre seu nucleo familiar e,
consequentemente, para a sociedade.

Possiveis consequéncias de
médio e longo prazos para as mulheres

Durante o acompanhamento da satde reprodutiva de mulheres submetidas a cesarianas, evi-
denciou-se que, comparativamente a mulheres que tiveram parto vaginal, as primeiras apresentam
mais frequentemente comprometimento de fertilidade futura, com maior chance de 6bito fetal in-
tra-Uitero em gesta¢do subsequente (MORAITIS, 2015) e maior incidéncia de dor pélvica recorrente
(LOOS, 2008).

Apos a primeira cesariana, é recomendavel que mulheres possam experimentar uma prova de
trabalho de parto subsequente. Isso significa que uma cesariana anterior ndo indica absolutamente
a necessidade de realizagao de cesarianas nas gestagdes seguintes. A prova de trabalho de parto é a
possibilidade de uma gestante entrar em trabalho de parto, induzido ou espontaneo.

A realizagdo da segunda, da terceira e das subsequentes cesarianas aumenta drasticamente a
ocorréncia de morbidade materna grave, incluindo a “quase morte” ou near miss materno, e da
morte materna. A primeira cesariana realizada numa mulher, apesar de todas as implica¢des biop-
sicossociais citadas, é de execu¢do mais simples e menos arriscada que a realizagdo de cesarianas
sucessivas (iterativas). A partir da segunda cesariana, os riscos cirurgicos elevam-se significativa-
mente (embora ja existam desde o primeiro procedimento). Assim, a partir da segunda cesariana,
mulheres apresentam mais risco de complicagdes cirurgicas, adicionando aderéncias e cicatrizes
pélvico-abdominais aos ja descritos riscos sistémicos da adapta¢do do organismo materno a gesta-
¢do, quando ha intervengdes cirurgicas e anestésicas.

A rotura uterina é o grande temor associado a prova de trabalho de parto apos cesariana. Trata-
-se de um rompimento da parede uterina, geralmente em local de cicatriz anterior, e que pode asso-
ciar-se com a ocorréncia fisioldgica de contragdes uterinas durante o trabalho de parto. Apesar de
infrequente, a rotura uterina intraparto é um evento de emergéncia, de instalagdo abrupta, e que tem
um potencial de gravidade alto, com frequéncia levando a altas morbimortalidades materna e peri-
natal. No entanto, o risco de rotura uterina é pequeno em niimeros absolutos (0,5% a 0,9%). Além
disso, esse risco, que ¢ menor que 1%, é superado pelo beneficio da possibilidade de até cerca de 80%
de sucesso do parto vaginal nesses casos (ACOG, 2017).

Entre complicagdes possiveis de cesarianas sucessivas devidas a aderéncias/cicatrizes, destacam-
-se a lesdo de 6rgdos pélvicos adjacentes ao utero (como bexiga, al¢as intestinais, vasos sanguineos),
maior risco de sangramento excessivo que causa risco de morte, podendo ocorrer antes do inicio do
trabalho de parto, durante ou apds o nascimento (até 24 horas, nos casos mais graves, e até mais de
um meés, nos casos associados a infec¢do por retencdo de por¢des de placenta). Existe maior risco de
necessidade de retirada do ttero no periodo gestacional, que implica em riscos ciriargicos, mas tam-
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bém em comprometimento definitivo da fertilidade de mulheres. H4 maior chance de internagio
em UTI, ou internagdo prolongada além dos dois ou trés dias habituais de internagdo ap6s o nasci-
mento. Ha maior risco de infec¢do do utero (endometrite) e de outros drgaos pélvicos (ovarios, be-
xiga, peritonio), maior risco de complica¢des tromboembdlicas ou de coagulagdo (tromboembolis-
mo pulmonar, que causa dificuldades respiratérias abruptas e frequentemente leva a morte), entre
outras. No caso da segunda cesariana, todos esses riscos sao superiores aos riscos inerentes a uma
prova de trabalho de parto apds uma cesariana, ou seja, da rotura do utero. Ha evidéncias de que
a prova de trabalho de parto apds a primeira cesariana seja mais benéfica e menos arriscada para
as mulheres, além de haver grandes chances de sucesso em obten¢ao de um parto vaginal (ACOG,
2017).

O risco de rotura uterina apds multiplas cesarianas pode variar entre 0,9% e 3,7%, e 0 sucesso
do parto vaginal pode chegar a mais de 70%. O quadro clinico da rotura do tutero até sua camada
mais externa (serosa) pode levar a quadros graves e agudos, com alta taxa de complica¢des graves
para parturientes e seus bebés, incluindo risco de morte. Entretanto, as complica¢des da repetigdo
da cesariana também incluem hemorragia, necessidade de transfusao, interna¢ao em UTI, infecgdo
com diferentes graus de gravidade, perfuracao de visceras, além de outras repercussdes em médio e
longo prazos (TAHSEEN et al., 2010). As mulheres precisam conhecer riscos e beneficios associa-
dos as duas opgdes possiveis, e escolher de forma consciente qual via de nascimento atende as suas
expectativas pessoais.

Apds o nascimento da crianga, a placenta (6rgao desenvolvido para garantir a troca de nutrientes
de mae para filho durante a gestagdo) habitualmente desprende-se espontaneamente da superficie
da cavidade do ttero, local em que se instalou através de pontes ou ligagdes entre vasos maternos e
fetais. Quando ha aderéncia excessiva da placenta ao ttero apds o parto, caracteriza-se o acretismo
placentdrio. Recebe especial atencdo o percretismo placentario: ocorre invasido dos vasos e tecidos
da placenta em drgaos adjacentes ao utero. Essa é uma complicagdo gravissima, que leva a perda
sanguinea materna expressiva, e necessidade de tratamento com retirada do tatero (histerectomia),
comprometendo definitivamente a fertilidade das mulheres.

Os diferentes graus de acretismo placentario configuram-se como sindromes hemorragicas gra-
ves e de manejo cirtirgico complexo de suas complicag¢des, frequentemente levando a histerectomia,
infertilidade secundaria, necessidade de hemotransfusio, internagdo em UTI, necessidade de reex-
ploragéo cirurgica, fistulas vesico-urinarias (comunica¢do da bexiga com a vagina por um pertuito
ou canal artificial, desenvolvido apds a complica¢io) e condi¢des cronicas associadas as interven-
¢Oes necessarias (OYELESE; SMULIAN, 2006). Os diferentes graus de acretismo placentario podem
ocorrer mesmo apds uma Unica cesariana anterior, e muito frequentemente desenvolvem-se como
complica¢do em longo prazo de cesarianas sucessivas prévias.

A seguir sao listados alguns dos efeitos da cesariana para a satide da mulher. Esses fatores devem
ser colocados na balanca quando se pensa em uma cirurgia desse porte e ela s6 deve ser realizada
quando seus beneficios suplantam seus riscos.

Cirurgicos
 Maior dor no pos-parto
« Maior risco de infec¢do
o Maior risco de hemorragia e necessidade de transfusao de sangue
o Maior chance de sequelas (cicatrizes, aderéncias, lesdes de outros érgaos)
» Maior tempo de involu¢io uterina
« Maior dificuldade e tempo de recuperagio
o Maior chance de placenta prévia em gestagdes posteriores

66 | ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO



67

Clinicos

« Maior risco de tromboembolismo

« Maior risco de oliguria e insuficiéncia renal aguda

o Maior risco de hipertensdo cronica pos-cirurgia

« Maior risco de edema agudo pulmonar pds-cirurgia

Puerperais

« Maior dificuldade de amamentagédo

» Maior tempo de separagdo entre mie e bebé logo apds o nascimento
» Maior dificuldade na formagdo do vinculo com o bebé

o Maior risco de depressdo pds-parto

o Maior tempo de internag¢io hospitalar

« Maior chance de nova cesdrea em gestagdo futura

Possiveis consequéncias de curto
e médio prazos para a crianca

Com o aumento das taxas globais de cesarianas, tem havido um interesse crescente em relagdo
aos seus beneficios relativos e potenciais danos para o recém-nascido (RN). BARROS et al (2005),
analisando trés coortes de nascimentos no Brasil (1982, 1993 e 2004), apontou um importante au-
mento das taxas de cesareas (de 28 para 82%) e de prematuridade (de 6,3 para 16,2%) entre 1982 e
2004. Os autores sugerem que o aumento da prematuridade pode ser resultado da antecipagdo do
parto - por meio de indugdo ou cesariana e que resultados imprecisos de ultrassonografias podem
aumentar as taxas de partos prematuros, por orientarem inadequadamente os médicos a induzir o
parto ou fazer cesarianas muito cedo.

A seguir sdo descritos, com base em revisdes sistematicas e meta analises, os efeitos da cesaria-
na sobre desfechos de curto e médio prazos para bebés e criangas.

Efeitos sobre a morbidade
e mortalidade neonatal

SIGNORE et al. (2008), em revisdo ndo sistemadtica da literatura sobre os efeitos da cesérea ele-
tiva comparada ao parto vaginal, apontaram associagdo entre cesarianas e o aumento de morbidade
neonatal decorrente de problemas respiratérios, com a ressalva de que as evidéncias eram limitadas
a época do levantamento. Em um estudo de coorte de mais de 33.000 nascimentos entre 37 e 42 se-
manas de gestagdo, RNs por cesariana (N = 2341) foram cerca de 7 vezes mais propensos a desenvol-
ver morbidade respiratéria em comparagao a criangas nascidas de parto vaginal (3,6% versus 0,5%,
OR 6,8, IC 95%: 5,2-8,9). Outro estudo mostrou que os lactentes nascidos por cesariana eletiva com
mais de 37 semanas tiveram uma incidéncia de 10% de morbidade respiratdria em comparagio a
2,8% entre as criangas nascidas de parto vaginal (OR 3,7, IC 95%: 2,2-6,1). Vale notar que, mesmo
entre criangas nascidas a termo, as dificuldades respiratorias associadas a cesariana eletiva podem
ser graves, sendo que em um dos estudos incluidos nessa revisdo 1,9% das criangas nascidas de ce-
sdrea com 37 semanas evoluiram para quadros respiratorios graves, e necessitaram de tratamento
com uso continuo de oxigénio por trés ou mais dias, pressdo positiva continua nasal, ou de qualquer
periodo de ventilagdo mecanica.
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A metanalise conduzida por KYU et al. (2013) teve como objetivo estimar a associagdo entre as
cesarianas e as taxas de mortalidade neonatal em 46 paises, com dados provenientes de inquéritos
nacionais sobre demografia e saude envolvendo mulheres de 15 a 49 anos e seus filhos menores de
cinco anos. O 0dds Ratio (OR) para a associagdo entre as cesareas e a taxa de mortalidade neonatal
foi de 1,67 (IC 95%: 1,48-1,89), com heterogeneidade moderada (12=39%).

SOBHY et al. (2019) conduziram uma revisdo sistemdtica com meta andlise sobre a mortali-
dade e complicagdes maternas e perinatais associadas a cesariana em paises de baixa e média ren-
da. A prevaléncia geral de natimortos por cesariana foi de 56,6 por 1000 procedimentos (IC 95%
46,1-68,1; 58 estudos) e a taxa de mortalidade perinatal foi de 84,7 por 1000 cesarianas (IC95% 70,
5-100, 2; 93 estudos). Os autores concluiram que as mortes perinatais apos cesarianas sdo despro-
porcionalmente altas em paises de baixa e média renda.

Efeitos sobre transfusao sanguinea
placentaria e indices hematoldgicos
relacionados ao ferro7

ZHOU et al. (2014) conduziram uma revisdo sistematica e meta andlise de alta qualidade meto-
dolédgica para avaliar se a cesariana afeta a transfusdo sanguinea placentaria e os indices hematolo-
gicos relacionados ao ferro. Grandes bases de dados da area da saude' foram pesquisadas em busca
de estudos relevantes publicados até abril de 2013. As diferencas médias entre cesariana e parto va-
ginal para os desfechos de interesse (volume de sangue placentdrio residual, hematdcrito, concen-
tragdo de hemoglobina e contagem de eritrdcitos na medula/sangue periférico) foram obtidas utili-
zando-se um modelo de efeitos aleatérios. Foram identificados 15 estudos (n = 8.477) elegiveis para
a metanalise. Em compara¢do com recém-nascidos por via vaginal, aqueles que nasceram por ce-
sariana tiveram um maior volume de sangue placentario residual (diferenca de médias ponderadas
(WMD) 8,87 ml; IC 95%: 2,32 ml-15,43 ml); um menor nivel de hematdcrito (WMD 2,91%; IC 95%:
1,65%-4,16%), hemoglobina (WMD 0,51 g/dl; IC 95%: 0,74 g/dl-0,27 g/dl) e de eritrécitos (WMD
0,16 x 10°/L; IC 95%: 0,30 x 10°/L-0,01 x 10°/L). Os autores concluiram que a cesariana, em com-
paracdo com o parto vaginal, estd associada a uma reduzida transfusdo placentaria e baixos indices
hematoldgicos relacionados com o ferro, tanto na medula quanto no sangue periférico, indicando
que bebés nascidos pela via cirdrgica tém maior probabilidade de serem afetados por anemia por
deficiéncia de ferro na infancia.

Efeitos sobre a amamentaciao

PRIOR et al. (2012) conduziram uma revisdo sistematica e meta analise (de qualidade metodo-
légica moderada) de estudos observacionais para determinar se a cesariana estd associada com uma
menor taxa de aleitamento materno comparada ao parto vaginal. Foram incluidos estudos publica-
dos até janeiro de 2011, sem restri¢des de idioma, identificados por meio do PubMed e revisao bi-
bliografica, que relataram a amamenta¢ao até seis meses pds-parto comparando os resultados apds
cesarianas ou partos vaginais. Os tipos de cesarea (eletiva/programada) ou em trabalho de parto (de
emergéncia) foram comparados por analises de subgrupos. As fontes potenciais de viés foram anali-
sadas utilizando meta-regressao e analises de sensibilidade. A revisdo sistematica incluiu 53 estudos
(554.568 individuos de 33 paises); 25 autores contribuiram com dados adicionais (245.455 indivi-
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duos) e 48 estudos (553.306 sujeitos, 31 paises) foram incluidos na metanalise. Taxas de amamenta-
¢do precoce foram menores apos a cesariana em compara¢do com o parto vaginal (OR 0,57; IC95%:
0,50-0,64; p=0,00001) e menores apds cesarea eletiva (OR 0,83; IC 95%: 0,80-0,86; p=0,00001), mas
ndo depois de cesarea de emergéncia (OR 1,00; IC 95%: 0,97-1,04; p = 0,86). Em maes que iniciaram
a amamentagdo, nascimento pela via cirtrgica nio teve efeito significativo sobre a interrupcéo da
amamentagdo aos seis meses (OR 0,95; IC 95%: 0,89-1,01; p = 0,08).

A revisao sistematica (de alta qualidade metodologica) de ESTEVES et al. (2014) teve por obje-
tivo identificar fatores de risco independentes para a ndo amamentagdo na primeira hora de vida.
As bases de dados Medline, Lilacs, Scopus e Web of Science foram consultadas, sem restrigdo de
idioma ou periodo de publicacéo, até 30 de agosto de 2013. Foram incluidos estudos que utilizaram
modelos de regressao e forneceram medidas de associagdo ajustadas. De 155 artigos identificados,
18 preencheram os critérios de inclusdo. A cesariana foi o fator de risco mais consistente para a ndo
amamenta¢ao na primeira hora de vida, identificada em 11 de 14 estudos que analisaram essa asso-
ciagdo. O achado é preocupante, tendo em vista a importincia da amamentagdo na primeira hora
de vida como fator de reducao das taxas de mortalidade neonatal e o grande incentivo a essa prati-
ca em documentos de recomendacbes nacionais e internacionais. (Edmond et al, 2006; Brasil 2011)

Efeitos sobre o contato pele a pele
(imediato ou na primeira hora de vida)

O objetivo da revisdo nio sistematica conduzida por STEVENS et al. (2014) foi avaliar as evi-
déncias sobre o contato pele a pele imediato (dentro de minutos) ou inicial (dentro de 1 h) apés
uma cesariana em maes saudaveis e seus recém-nascidos a termo saudéveis e identificar facilitado-
res, barreiras e desfechos relacionados a mae e ao recém-nascido (RN). A busca por estudos publi-
cados em inglés, entre janeiro de 2003 e outubro de 2013, foi realizada em diversas bases de dados
eletronicas.? Sete artigos preencheram os critérios e forneceram algumas evidéncias de que, com a
colaboragiao adequada, o contato pele a pele apds a cesariana pode ser implementado. Foram iden-
tificadas evidéncias limitadas de que esse contato imediato ou antecipado apds uma cesariana pode
favorecer o inicio da amamentacdo, diminuir o tempo entre o nascimento e a primeira mamada, re-
duzir o uso de suplemento no hospital, aumentar a adeséo e satisfagdo materna, manter a tempera-
tura do recém-nascido e reduzir o estresse do recém-nascido.

Vale lembrar que estudos nacionais tém apontado as cesarianas como uma barreira para o conta-
to pele a pele apos o nascimento, que se constitui em importante estratégia para promog¢ao da ama-
mentagdo e saude das criancas. (Coutinho et al, 2014; Silva et al, 2018; Moore et al, 2012)

Efeitos de longo prazo
para a saude da crianca

Cientistas tém discutido que durante o primeiro ano de vida ocorrem profundas mudangas nos
microrganismos que colonizam o trato intestinal. A microbiota das criangas é transferida pela pla-
centa, durante a passagem pelo canal vaginal, pela alimentagdo no inicio da vida e outras exposi¢oes
ambientais. As mudancas nessa microbiota estdo associadas a altera¢des imediatas na expressdo ge-
nética, assim como nas fungdes metabolica, imunoldgica e neuroldgica, contribuindo para o desen-
volvimento de obesidade, alergias, asma, doengas autoimunes, e algumas condi¢des neuroldgicas.
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A cesdrea, a alimentagdo com férmulas infantis e os antibidticos tém sido associados a mudangas
nessa microbiota (MEROPOL et al., 2015).

Relacoes com diabetes mellitus tipo 1

Cardwell et al. (2008) realizaram uma revisdo sistematica com meta anélise (de qualidade meto-
dolégica moderada) cujo objetivo foi analisar as evidéncias sobre risco de desenvolver diabetes na
infancia segundo o tipo de parto. Os resultados mostraram aumento de 20% no risco de manifesta-
¢ao de diabetes tipo 1 entre criancas nascidas de cesarea (OR 1,23; IC 95%: 1,15-1,32). Esse resulta-
do apresentou pouca alteracao ap0s ajuste para fatores de confusdo como idade gestacional, peso ao
nascer, idade materna, ordem de nascimento, amamentagéo e diabetes materna. Nesta revisdo foram
incluidos 20 estudos de coorte e caso-controle, contemplando 9.938 casos de diabetes tipo 1. Esses
estudos foram realizados na Suécia, Escécia, Inglaterra, China, Austria, Dinamarca, Bulgéria, Letd-
nia, Lituania, Luxemburgo, Roménia, Italia, Noruega, Irlanda do Norte, Sérvia e Reptblica Tcheca, e
as propor¢des de cesareas variaram de 5% a 27% nos grupos de diabéticos e de controle. A evidéncia
de heterogeneidade entre os estudos foi pequena, assim como a possibilidade de viés de publicagao.
Uma das explicagdes plausiveis para esse resultado é a diferenga na exposi¢do a bactérias no inicio
da vida entre os recém-nascidos de cesdrea em comparagido aos de parto vaginal.

Relacdao com sobrepeso e obesidade

KEAG et al. (2018) em revisdo sistematica com meta andlise sobre riscos e beneficios a longo
prazo associados a parto cesdareo para mae e bebé identificaram maior risco de obesidade em crian-
cas até a idade de cinco anos (OR 1,59; 1,33 a 1,90; n = 64,113; 6 estudos).

Da mesma forma, a revisdo sistemdtica com meta andalise conduzida por KUHLE et al. (2015),
incluindo 28 estudos, identificou que a cesariana apresentou um Risco Relativo de 1,34 (IC 1,18-
1,51) para obesidade na criang¢a, comparado com o parto vaginal.

O sobrepeso e obesidade em criancas e adultos nascidos de cesariana foram avaliados em uma
revisdo sistematica e meta analise conduzida por LI et al.(2013). O Odds Ratio total (OR) de sobre-
peso / obesidade para filhos nascidos por cesariana em comparagdo com os nascidos de parto vagi-
nal foi de 1,33 (IC95% 1,19-1,48); o OR para criangas foi 1,32 (IC95% 1,15- 1,51); 1,24 (1,00, 1,54)
para adolescentes e 1,50 (1,02, 2,20) para adultos. Os autores concluem que esses achados tém im-
plicagdes para saude publica, dado o aumento de cesarianas em muitos paises.

Influéncia de fatores pré, peri e neonatais
sobre o desenvolvimento de autismo

Guinchat et al. (2012) realizaram uma revisdo sistematica (de qualidade moderada) com o ob-
jetivo de identificar fatores de risco pré, peri e neonatais para os transtornos difusos do desenvol-
vimento, incluindo autismo. Os resultados indicaram associa¢do consistente entre autismo e os se-
guintes fatores de risco no periodo pré-natal: idade materna avancada, idade paterna avancada,
primiparidade, maes terem nascido fora da Europa, Estados Unidos ou Australia, sangramento, uso
de medicamentos e diabetes. No periodo perinatal, os fatores de risco predominantes para o autis-
mo foram nascimento pré-termo, apresentacio pélvica e cesarea planejada. Os fatores de risco iden-
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tificados no periodo neonatal para transtornos difusos do desenvolvimento foram baixo escore de
Apgar, encefalopatia, hiperbilirrubinemia, ma formagdo congénita e bebé pequeno para a idade ges-
tacional. Esta revisao incluiu 85 artigos de estudos caso-controle, com uma grande heterogeneidade
nos seus delineamentos, além de limitacdes metodoldgicas. Ainda ndo é possivel afirmar, segundo
0s autores, se esses fatores de risco identificados sdo estritamente ambientais ou se estdo associados
a uma vulnerabilidade genética.

Salhia et al. (2014) realizaram uma revisdo sistematica (de baixa qualidade metodoldgica) com
o0 objetivo de analisar o conhecimento sobre epidemiologia do autismo nos paises que compdem o
Gulf Cooperation Council (Bahrein, Kuwait, Catar, Ardbia Saudita, Om4, Emirados Arabes Uni-
dos). Os resultados indicaram uma correlagdo entre autismo e os seguintes fatores: sexo masculino,
inicio tardio da primeira mamada, ndo recebimento de colostro, niveis séricos elevados de chumbo,
idade materna e paterna acima de 30 anos no primeiro filho, nascimento por cesdrea e complicagoes
no periodo pré-natal. Numerosas limita¢cdes foram identificadas nesses estudos, por isso a necessi-
dade de novas pesquisas sobre o tema.?

Efeitos sobre a asma em criancas

Huang et al. (2015) realizaram revisdo sistematica (de qualidade moderada) com o objetivo de
verificar a associagdo entre tipo de parto e prevaléncia de asma. Os resultados indicaram um au-
mento de 16% no risco subsequente de asma entre as criangas nascidas de cesariana. Nesta revisao
foram incluidos 26 estudos de coorte, sendo 15 retrospectivos e 11 prospectivos. A maioria dos estu-
dos foi realizada na Europa (Dinamarca, Finlandia, Alemanha, Noruega, Suécia e Reino Unido) e na
maioria deles a asma foi diagnosticada em criancas abaixo de dez anos de idade. Entre as possiveis
explicagdes para a associagdo entre risco aumentado de asma e cesdrea estdo o fato de que cesdreas
eletivas costumam ser realizadas antes de 39 semanas de idade gestacional, levando ao nascimento
de crianc¢as com pulmdes menos desenvolvidos anatdmica e imunologicamente. Outra hipdtese su-
gere que a flora bacteriana intestinal é importante para o desenvolvimento do sistema imunoldgico
da crianga, e aquelas que nascem de parto normal seriam expostas precocemente a flora vaginal ma-
terna. Outros fatores poderiam participar de forma indireta no caso de cesareas, como o uso profi-
latico de antibioticos e menor chance de amamentagdo precoce.

Consequéncias sociais
e para o sistema de saade

Enfim, cesarianas sio cirurgias de importancia vital quando ha riscos tanto para a vida da mu-
lher, quanto para a do bebé, mas sdo procedimentos que devem ser utilizados criteriosamente. Cabe
salientar que o conhecimento sobre os impactos dessa intervencio, quando inadequadamente in-
dicada, no psiquismo tanto de mulher como no da crianga, ainda carecem de estudos. O uso ina-
dequado, além das consequéncias listadas para a mulher e o bebé, também acarretam no uso ina-
dequado dos servigos de saude, utilizando recursos que poderiam ser melhor aplicados caso as
indicagdes recomendadas fossem seguidas: cirurgias sem indicagdo utilizam o centro cirurgico e
mais trabalho de profissionais (médicos obstetras, neonatologistas/pediatras e anestesistas; enfer-
magem para os cuidados adicionais); ha maior utilizacdo de medicamentos (anestésicos, analgési-
cos, antibidticos); ha aumento no tempo de internacéo; e as consequéncias anteriormente relatadas
para a satide materna e neonatal também implicam em maior uso de recursos, quando nio acarre-
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tam um falecimento que poderia ser evitavel — este com implica¢des sociais e econdmicas ndo men-
suraveis. E Gibbons et al. (2010) consideraram a sobre-utilizagdo da cesarea uma barreira para a co-
bertura universal, estimando um excesso anual de cerca de 6,2 milhdes de cirurgias desnecessarias
realizadas, gerando um custo global de US$ 2,32 bilhdes de ddlares. De acordo com esses autores,

esse fato tem importantes implicagcdes negativas para a equidade dentro dos paises.
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Breve historico

A questao da qualidade da atengdo ao pré-natal e parto é preocupagdo de longa data do Minis-
tério da Satde. Desde 1998 tém sido publicadas medidas para sua qualificagdo e ja se conseguiram
alguns sucessos, como elevar o nimero de consultas de pré-natal para cada parto atendido no SUS
de 1,2 consulta (BRASIL, 2007a), como era em 1995, para 10,2 consultas ja em 2010 (DATASUS/
MS) e, segundo a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS) de 2006, 98% dos partos sdo
institucionalizados (BRASIL, 2008).

Nio obstante esses avangos quantitativos, como ja mencionado, permanecem problemas muito
enraizados referentes a qualidade da assisténcia prestada que se revelam, por exemplo, nas altas ta-
xas de sifilis congénita, que por sua vez evidenciam a inadequagdo da atengdo pré-natal, e as altissi-
mas e crescentes taxas de cesdrea, no que se refere a aten¢do ao parto — e que acabam repercutindo
nas taxas de mortalidade materna, estabilizadas em patamares elevados nos ultimos 20 anos, como
foi citado anteriormente.

O quadro desolador de ensino e assisténcia obstétrica em nosso pais ¢ do conhecimento do Mi-
nistério da Satude, que vem, desde 2004, estruturando mais propostas para a mudan¢a do modelo de
aten¢do. Nesse ano ocorreu a proposi¢cdo de um Pacto Nacional pela Redugdo da Mortalidade Ma-
terna e Neonatal, e a partir de entdo realizaram-se os Seminarios de Atengdo Obstétrica e Neonatal
Baseada em Evidéncias Cientificas. No total, 30 semindrios envolveram 1.857 profissionais de 457
estabelecimentos hospitalares de satde (BRASIL, 2005a). Em 2006 e 2008 foram realizadas as cam-
panhas pelo parto normal e reducéo de cesdreas desnecessarias. Infelizmente, todas essas iniciativas
revelam-se timidas para a dimensdo do problema e néo tiveram o impacto desejado, uma vez que a
propor¢ao de nascimentos cirirgicos continuou em ascensio.

Em 2009, dentro do Compromisso para Reduc¢do das Desigualdades do Nordeste e Amazonia
Legal, que se propds a reduzir em 5% ao ano a mortalidade materna e infantil nessas regides, o Mi-
nistério da Satude elaborou o Plano de Qualificacdo das Maternidades (PQM). Este previa investi-
mentos na infraestrutura de 26 maternidades selecionadas, assim como no aprimoramento do pro-
cesso de trabalho, apontando a necessaria mudanca tanto no modelo de gestao do cuidado quanto
do sistema de saude. No primeiro caso, caminhou-se na dire¢do de uma aten¢do humanizada e ba-
seada em evidéncias cientificas, propondo o efetivo cumprimento da lei 11.108/2005, que garante a
mulher a presenca de acompanhante de sua escolha durante o trabalho de parto, no parto e no pos-
-parto imediato. Para a melhoria da gestao do sistema de satde, propds-se a organizacgio de redes de
atenc¢do com referéncia e a contrarreferéncia estruturadas e com garantia de vagas de acordo com a
necessidade dos casos, como preconiza a lei 11.634/ 2007. Essa varias iniciativas convergiram para
que fosse estruturada a proposta da Rede Cegonha.
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Sobre a Rede Cegonha

A Rede Cegonha foi implantada em 2011, num contexto de enfrentamento dos problemas elen-
cados anteriormente; seus principios e diretrizes estabelecem que se trata de “uma rede de cuidados
que assegura as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo, a aten¢do humanizada a gravidez,
ao parto e puerpério e as criangas o direito ao nascimento seguro, crescimento e desenvolvimento
saudaveis” (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Esta politica oficial aglutina as boas experiéncias ministeriais passadas, a exemplo do Programa
de Humaniza¢iao do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), implantado em 2000, o Pacto Nacional pela
Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal e os semindrios para capacitacdo de profissionais, de
2004, assim como uma metodologia de apoio institucional testada e aprovada no contexto de im-
plementa¢do do Compromisso para Redu¢do das Desigualdades do Nordeste e Amazdnia Legal de
2009, além de outras.

Em que pese o desconforto com o nome do programa, manifestado por muitas organizagdes de
mulheres, ha alguns aspectos da Rede Cegonha que merecem ser salientados:

o a proposta é intervir tanto na gestdo do cuidado como na gestao do sistema. No primeiro caso,
propde-se mudar do paradigma tecnocratico para o paradigma humanista, implementando
uma atengdo qualificada, humanizada e respeitosa, com base em evidéncias cientificas. Jd na
gestao do sistema pretende-se organizar redes de atengdo que garantam o acesso das mulheres
as maternidades e coibam a peregrina¢do em busca de um leito hospitalar durante (Quadro 6);
o trabalho de parto - uma vergonhosa condi¢do de nosso sistema de saude que ja gerou muitas
manchetes na midia. Belo Horizonte mostra as potencialidades de atua¢do de uma gestao que
se propOs a implementar as mudangas necessdrias (Quadro 5);

ha uma linha de atua¢io conjunta com o Ministério da Educacao, objetivando a modificagdo de
contetdos e préticas constantes da formacao profissional de médicos e enfermeiros, para que
sejam alinhadas com as mais atualizadas evidéncias cientificas

numa atitude inovadora, ainda em 2009 o governo apoiou a realizagdo de uma gigantesca pes-
quisa, o Inquérito Nacional Nascer no Brasil,’ coordenado por Maria do Carmo Leal, da Esco-
la Nacional de Satide Publica (ENSP-Fiocruz). Essa pesquisa, cuja coleta de dados ocorreu em
2011 e 2012, investigou quase 24 mil nascimentos e evidenciou essa realidade inadmissivel da
atenc¢ao obstétrica, tanto no plano nacional como para cada uma das macrorregides, tanto para
o setor publico, como para o privado;

ha um componente de formagao profissional de enfermeiras obstetras para a mudanca de mo-
delo, seja por meio de cursos de especializa¢do, seja por residéncia em enfermagem obstétrica.
H4 ainda um componente de aprimoramento para que enfermeiras obstetras afastadas da as-
sisténcia possam se atualizar e voltar a atuar (Quadro 7);

a proposta inova ao incluir o parceiro no acompanhamento pré-natal, tanto na realizag¢do de
exames, COMo na preparagio para a paternidade, com o ‘pré-natal do parceiro’;

hd ainda outros aspectos, como a modifica¢do da gestdo dos servigos, para que se processem de
forma participativa em colegiados de gestdo; a criagdo dos Foruns Perinatais, instancias parti-
cipativas em que se discutem os problemas da assisténcias, em que tém assento representantes
do provedores, da sociedade civil e da gestdo do territdrio;

4 http://www.ensp.fiocruz.br/nascernobrasil/.
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« consta ainda a constituicdo de um Comité de Especialistas e de um Comité de Mobilizagdo So-
cial, que acolhem a participagdo tanto de profissionais interessados na implantagdo desse mo-
delo de aten¢do humanizada, como de integrantes dos setores sociais afetados;

» no 4mbito do setor de saude suplementar, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar, em par-
ceria com o Institute of Health Improvement e o Hospital Albert Einstein, implantou o projeto
Parto Adequado (Quadro 8) a partir da experiéncia bem-sucedida na Unimed de Jaboticabal
(Quadro 9).

 ademais, em 2014, por meio da portaria GM/MS n° 1.153, ocorreu a inclusdo do Cuidado
Amigo da Mulher na Iniciativa Hospital Amigo da Crianca, resultado de um esforgo de inte-
gracgdo das acdes da saide da crianca e saide da mulher, com vistas a transformagdo das prati-
cas de atencdo ao parto nos hospitais amigos da crianca.

Com esse contetido, a Rede Cegonha é uma iniciativa ambiciosa, da parte do Ministério da Sau-
de, de assumir o desafio de qualificar a assisténcia adotando como diretriz a mudan¢a do mode-
lo atual tecnocrético para o humanista, e de enfrentar as praticas de violagao de direitos humanos,
como as que foram mencionadas previamente, assim como a epidemia de cesarianas. As taxas na-
cionais de parto cirurgico continuam aumentando e em 2010 ultrapassaram a marca de 50%, atin-
gindo 57% em 2014 (sendo que a Organiza¢ao Mundial da Satde recomenda como pardmetro 15%
de cesarianas). Houve uma leve queda para 55,5% em 2015 e em seguida uma estabiliza¢ao.

Nesse contexto, a mudanca de modelo de atengdo ndo é um processo facil. Partir de um modelo
tecnocratico e centrado nas conveniéncias da instituicdo e dos profissionais e propor um que tenha
como foco a mulher, o processo de parturi¢io e a familia, numa a rodagem humanizada, é uma al-
teragdo radical do que vinha sendo feito.

Em um sistema de saude de um pais federativo como o Brasil, cabe ao Ministério da Saude de-
finir as politicas mais amplas, e a execugdo cabe a Estados e municipios. Na implementa¢do das
mudangas, sempre sdo encontradas diferentes formas de resisténcia, ativas ou passivas, para evitar
que os interesses instituidos sejam afetados. Mais frequente, a resisténcia passiva manifesta-se pela
continuidade do atendimento como sempre foi feito, ndo permitindo a presenca de acompanhan-
tes, evitando trabalhar em equipe, mantendo praticas consideradas danosas ou inefetivas na classi-
ficagdo da Organizagdo Mundial da Saude - enfim, recusando adesdo a uma politica institucional.
Para seu enfrentamento, é necessaria a continuidade da estimulagdo para a mudanga, assim como
mudanga no modelo de ensino. Seguem alguns exemplos de iniciativas bem sucedidas e/ ou promis-
soras, ainda em implantagéo.
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Quadro 5:
Reduzindo cesareas no sistema
de saiide municipal: o exemplo

de Belo Horizonte

Belo Horizonte (BH) foi o primeiro municipio a
implementar a gesto plena do Sistema Unico
de Saude em 1992 e investiu prioritariamente
na atencdo primaria com a Estratégia de Saude
da Familia, alcancando uma cobertura de 83%
da populagdo. Em 1994 foi constituida a Co-
missdo Perinatal, como um férum de represen-
tagdao ampliada para executar o planejamento
e coordenagdo das agdes de saude dirigidas a
gestantes, puérperas e recém-nascidos, popu-
lagdo prioritaria para a saude. Este férum per-
manente se reline mensalmente com a partici-
pacao de diversas areas da Secretaria de Salde,
como a saude da mulher, salide da crianga,
epidemiologia e vigilancia sanitaria, além dos
parceiros externos: as maternidades, entidades
profissionais, conselhos de salde e ativistas do
parto e nascimento. Neste férum se pactuam
compromissos éticos para a transformacgdo da
assisténcia e implementac3io das praticas base-
adas em evidéncia, estimulo ao parto normal e
protecao dos direitos da mulher e da crianga no
parto e nascimento.

Em 1999 foi realizado o diagndstico das neces-
sidades da populagao e avaliagao dos servigos
disponiveis, com o objetivo de construir a linha
de cuidado integral e qualificada, desde o pré-
-natal, o parto e o pds-parto e estruturacao de
uma rede solidaria de protecdo e apoio a esta
populagdo mais vulneravel. As gestantes fo-
ram vinculadas as maternidades para erradicar
a peregrinacdo na hora do parto. Na época, 16
maternidades integravam o SUS e, a partir de
auditorias, do monitoramento da qualidade da
atencdo e da vigilancia dos ébitos fetais, mater-
nos e infantis, 9 foram fechadas, e as 7 materni-
dades que oferecem atendimento atualmente
assumiram o compromisso de implementar as
boas praticas de atencgdo ao parto. O direito ao
acompanhante no parto foi assegurado para
todas (SUS e saude suplementar) por meio de
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lei municipal em 2005. A presenca da doula e
da enfermagem obstétrica e demais praticas
humanizadas na atengdo ao parto se tornaram
politicas publicas do municipio em 2006, mo-
nitoradas por meio do contrato de gestdao com
as maternidades, que contempla indicadores
de avaliagdo da qualidade do processo assis-
tencial e de resultados.

Para a mudanca da cultura da populagdo com
relacdo a assisténcia ao parto e nascimento,
incluindo gestores, profissionais, alunos e pro-
fessores, as mulheres e a populagdo de forma
geral, foi criado em 2007 o movimento BH pelo
Parto Normal, ampliando a mobilizagdo e en-
volvendo a salide suplementar, onde sdo maio-
res as taxas de cesariana. S3o realizadas campa-
nhas de midia, seminarios, cursos de formacao
de multiplicadores e confecgdo de material
informativo para os profissionais e usuarias,
como o Plano de Parto, disponivel na cader-
neta da gestante de BH desde 2007. Em 2015
foi montada, em parceria com a Universidade
Federal de Minas Gerais, a exposigdo Sentidos
do Nascer, interativa, ludica e artistica, com o
intuito de envolver e comover o visitante com
o tema do nascimento e contribuir para res-
significar e revalorizar o modo de nascer pela
sociedade. Foram 33.000 visitantes em 1 ano,
com mudanca de opinido sobre o parto normal
e avaliagdo positiva dos visitantes.

Este esforco continuado na gestdo da saude e
a mobilizagdo ampliada da comunidade con-
tribuiu para um impacto importante na saude
da populagdo. A taxa de cesariana reduziu-se
de 52,0%, em 2011, para 47,9% em 2015. Nas
maternidades do SUS-BH, o indice se mante-
ve em torno de 29,0%, importante resultado,
uma vez que todas as sete maternidades sao
referéncia para o alto risco gestacional e/ou
neonatal. Também houve reducéo das taxas de
cesariana em todas as maternidades privadas. A
mortalidade infantil caiu 70% (de 34,6 por mil,
em 1993, para 10,3 por mil, em 2015), com um
decréscimo mais acentuado no componente
neonatal (de 30%) logo apds a implantagao das
primeiras medidas, entre 2000 e 2002. A razédo
de morte materna em 2015 foi de 31,6/100.000,
atingindo a meta dos Objetivos do Milénio da
ONU, de reducado em trés quartos entre 1990
e 2015.
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Outros indicadores apontam mudancas im-
portantes, com o aprimoramento do processo
assistencial ao parto nas maternidades do SUS-
-BH. Em 1999, apenas 20% dos partos eram
acompanhados com partograma, passando para
82%,em 2015. Entre 2008 e 2015, 0 uso de mé-
todos ndo farmacoldgicos para dor aumentou
de 13,2% para 83,6%, a ingestdo de alimentos
liquidos por livre demanda passou de 55,3%
para 89,6%; a presenca do acompanhante du-
rante todo o tempo da internagdo para o parto
aumentou de 52,6% para 92,8% e o contato
pele a pele efetivo da mae com o bebé passou
de 91,8% para 98,7%. Ao mesmo tempo houve
reducdo no uso de ocitocina para aceleragao
do parto de 36,0% para 27,2% e da taxa de ce-
sariana no SUS-BH, de 35,2% para 28,0%.

Os desafios permanecem no sentido da con-
solidacdo das boas praticas nos servigos, maior
empoderamento das mulheres no parto e redu-
¢do das taxas de cesariana no setor privado, para
o alcance de indicadores de saude que assegu-
rem os direitos da mulher e da crianca a vida
e a experiéncia positiva de parir e de nascer.

- ]
Quadro 6:

O projeto Apice-ON
Aprimoramento e Inovacao
no Cuidado e Ensino em

Obstetricia e Neonatalogia

O Projeto ApiceON - Aprimoramento e Ino-
vagdo no Cuidado e Ensino em Obstetricia e
Neonatologia é uma iniciativa do Ministério
da Salde, tendo como parceiros o Ministério
da Educacéo e Cultura (MEC), a Empresa Bra-
sileira de Servicos Hospitalares (EBSERH),
a Associagao de Hospitais Universitarios e de
Ensino (ABRAHUE), o Instituto Fernandes Fi-
gueira (IFF/FIOCRUZ) e a Universidade Fede-
ral de Minas Gerais (UFMG), esta ultima sendo
a instituicdo executora do projeto.

Visa aprimorar o ensino e as praticas de cui-
dados as mulheres e aos bebés em situagdes
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onde se identificam inadequagdes, e portanto
necessidade de mudancas, quanto ao modelo
de cuidado praticado e ensinado no pais: (i)
atencao ao parto e nascimento, (ii) atencao ao
abortamento, (iii) atengdo ao planejamento re-
produtivo pds parto e pds aborto e (iv) atengao
as mulheres em situagao de violéncia sexual.

O projeto ApiceOn é constituido por
uma rede de hospitais com atividades de ensi-
no de todos os estados brasileiros. O objetivo
é disparar movimentos para mudangas nos mo-
delos tradicionais de formagao, atengao e ges-
tdo junto a estas instituigdes, porque se apre-
sentam como espacos definidores do modo
como se consolida o aprendizado de praticas
e a incoporagdao de modelos assistenciais. Po-
risso, sdo espagos preponderantes na formagao
dos novos profissionais, que tendem a replicar
o que viram fazer e o que fizeram no ambiente
de formacao, especialmente na modalidade re-
sidéncia.

Assim, a potencializagdo dos proces-
sos formativos em hospitais com atividades de
ensino, espagos privilegiados de articulagdo
entre a atencdo a salde, o ensino, a pesquisa,
o desenvolvimento tecnolégico e social, des-
ponta como agdo estratégica para abordagens
que possibilitem o aprimoramento e a introdu-
¢do e/ou fortalecimento de inovagdes nas pra-
ticas de ensino, cuidado e gestdo do trabalho
em saude.

Nessa primeira fase foram incluidos 97 hospi-
tais e o propdsito é ampliar o alcance desses
hospitais foco do projeto na rede SUS e tam-
bém reformular e/ou aprimorar seus préprios
processos de trabalho e fluxos para adequagao
do acesso, cobertura e qualidade do cuidado.
Em agosto de 2017 foi realizado o seminario de
langamento, com a presenca de grande parte
dos gestores dos hospitais selecionados, que
assinaram o termo de adesao e responsabilida-
de para com o projeto. Desde entdo foram com-
postos os grupos de trabalho dos hospitais de-
nominados de Grupo Estratégico Local (GEL),
além das equipes de mediadoras e supervisoras
que tém o papel de suporte as equipes locais.
A partir de um diagndstico situacional, os GEL
elaboram um plano de agdo com o objetivo de
aprimorar os pontos onde foram identificadas
lacunas e fragilidades.



80

Cerca de mil participantes, entre gestores e
profissionais de saude, estdo envolvidos di-
retamente no projeto e passam por formagao
continua em oficinas de planejamento, moni-
toramento e avaliagdo e em seminarios regio-
nais semestrais, quando todos os integrantes
de uma macro regido tém a oportunidade de
compartilhar experiéncias, reavaliar estratégias
e revisar planos de agao.

O projeto conta com uma plataforma virtual
de integracdo, o Portal ApiceOn, que pode ser
acessado pelo Portal de Boas Praticas do IFF/
Fiocruz. Elaborada exclusivamente para o pro-
jeto, a plataforma possui um ambiente publico
para compartilhamento de textos, noticias e
dados sobre o andamento do projeto, e um am-
biente privado, para uso dos GEL na realizacdo
de videoconferéncias, agdes de planejamen-
to, monitoramento e avaliagdo, possibilitando
também a integracdo entre equipes e os servi-
Gos.

Acredita-se que a incorporagdo de um mo-
delo de cuidado centrado nas necessidades e
direitos das mulheres, seus bebés e familiares,
como também nas melhores praticas disponi-
veis, podera produzir, a curto e médio prazo,
efeitos significativos na qualidade do cuidado
ofertado no SUS, a partir da mobilizacdo des-
ses servicos para mudangas nas praticas de
formacgao, atengao e gestao, balizadas por uma
ética do cuidado baseada nas relagdes, que sdo
a fonte primeira que sustenta as profissdes da
saude.

- ]
Quadro 7:

Cursos de formacao/capacitacao
em enfermagem obstétrica no
Brasil: preparando profissionais

para a mudanga de modelo

A Rede Cegonha instituiu, entre suas estraté-
gias, a qualificacdo de profissionais na area de
obstetricia, inclusive daqueles que constituem
a enfermagem obstétrica. No Brasil, as(os) en-
fermeiras(os) obstétricas(os) e obstetrizes tém
seu exercicio normatizado e fiscalizado pelo
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Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) e
respectivos Conselhos Regionais (Coren), com
base no Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (Cepe) e na Lei do Exercicio Pro-
fissional da Enfermagem (Lei n® 7.498/1986),
regulamentada pelo Decreto n°® 94.406/1987
(BRASIL, 1986).

O Ministério da Saude (MS) recomenda, segun-
do a Diretriz Nacional de Assisténcia ao Parto
Normal (MINISTERIO DA SAUDE, 2016a), que
a assisténcia ao parto e nascimento de risco ha-
bitual possa ser manejada tanto por médicos,
quanto por enfermeiros obstétricos e obste-
trizes; e, ainda, que os gestores de salde pro-
porcionem condigdes para a implementagao
de modelos de assisténcia que incluam esses
profissionais na assisténcia as mulheres e seus
bebés, por apresentarem vantagens como a
redugdo das intervengdes e a maior satisfagdo
das mulheres.

Para tanto, é imprescindivel garantir formagao
qualificada e condi¢des de trabalho que permi-
tam um cuidado considerado 6timo, por parte
dessas(es) profissionais, da equipe multiprofis-
sional e dos servicos de saude, para contemplar
o direito das mulheres, de seus bebés e familias
de receberem um cuidado qualificado e respei-
toso, tornando-se realidade corrente em nosso
pais.

Para o fortalecimento da qualificagdao de en-
fermeiros obstétricos, que desde a década
de 1990 vém sendo inseridos nos servigos de
atencdo obstétrica, o Ministério da Saude (MS)
voltou a apoiar, a partir de 2012, a formacgao e
a capacitacdo destes profissionais, por meio de
financiamento e parcerias com Institui¢cdes de
Ensino Superior (IES) publicas e privadas, ser-
vigos com modelos marcados pela humaniza-
cdo da assisténcia e com o apoio da Associagao
Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obs-
tetras (Abenfo Nacional) (OPAS, 2014).

Nesse contexto, destacam-se a criagao do Pro-
grama Nacional de Residéncia em Enfermagem
Obstétrica (Pronaenf), em desenvolvimento
desde 2012, e nos anos seguintes, os Cursos
de Especializagdo em Enfermagem Obstétrica
(Ceeo) Rede Cegonha, realizados a partir de
uma rede que inclui |IES de todas as regides do
pais, assim como os Cursos de Aprimoramento
para Enfermeiros Obstétricos, com enfoque no
componente ‘parto e nascimento’ da Rede Ce-
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gonha - MS.

A Residéncia em Enfermagem Obstétrica, por
sua vez, constitui modalidade de pds-gradu-
acdo lato sensu destinada a enfermeiros. Tem
duracdo minima de 5.760 horas, distribuidas
em 60 horas semanais, em regime de tempo
integral e com dedicagdo exclusiva. Com esse
programa de residéncia, espera-se ampliar o
quantitativo e, fundamentalmente, o qualitati-
vo de enfermeiras e enfermeiros especialistas
em obstetricia com visdo humanistica critica e
reflexiva, pautados na premissa de que a gra-
videz e o nascimento sdo eventos normais na
vida; com capacidade de conhecer e intervir
sobre as situagdes de saude e problemas mais
prevalentes de saide da mulher e de seus be-
bés e de atuar com senso de responsabilidade
social e compromisso com a cidadania (OPAS,
2014). Ha exigéncia de entrega de trabalho de
conclusdo (TCC) até o seu término.

A modalidade de Curso de Especializagdo em
Enfermagem Obstétrica (Ceeo) Rede Cegonha
também constitui modalidade de pds-gradu-
acao lato sensu, oferecida a enfermeiros que
estejam atuando em maternidades publicas ou
conveniadas com o SUS, aderidas a Rede Ce-
gonha. O curso tem 15 meses de duragado, com
carga de 705 horas, sendo 285 horas de teoria e
420 horas de pratica. Esses cursos sdo realiza-
dos sob a coordenacao da Escola de Enferma-
gem da Universidade Federal de Minas Gerais
(EEUFMG) em parceria com |IES de todas as
regides do pais. Por meio deles. Até 2016 foram
formados cerca de 250 especialistas. Um novo
projeto encontra-se em andamento, com ofe-
recimento de 300 vagas.

A modalidade de Curso de Aprimoramento
para Enfermeiros Obstétricos visa desenvolver
a atualizacdo de conhecimentos técnico-cien-
tificos, habilidades e atitudes para a assisténcia
ao parto e nascimento, em hospitais/materni-
dades e Centros de Parto Normal (CPNs). Tra-
ta-se de um projeto que compde um dos Pro-
gramas de Aperfeicoamento do Sistema Unico
de Sadde (SUS). Estes cursos tém carga horaria
de 132 horas, sendo 120 realizadas diretamen-
te com as mulheres e seus bebés e familias, no
processo de atengdo a partos e nascimentos,
em servigos de referéncia para humanizagao
da assisténcia ao parto no pais e que possuem
enfermeiros obstétricos atuando com autono-

mia, considerando os principios éticos e legais
da profissdo.

Desde o inicio do fomento para a formagao/ca-
pacitagdo desses profissionais até meados de
2016, foram criadas cerca de 1.500 vagas. Ainda
assim, esse quantitativo estd muito aquém das
necessidades do setor de salde, considerando
o cenario nacional (BRASIL, 2014).

Assegurar que as mulheres, seus bebés e fa-
milias possam se beneficiar de uma atengdo
qualificada implica processos formativos e de
capacitacdo comprometidos com o estabeleci-
mento de padrdes de qualidade nacionais e in-
ternacionais e em constante revisdo, aliados ao
fortalecimento de legislagcdo e regulamentacao
que promova a atuagdo com enfoque no cui-
dado dos sujeitos envolvidos, com autonomia
das mulheres e suas familias, e integrada com
os diferentes grupos profissionais, nos diversos
niveis da rede de atencdo a saude (OPAS, 2014).
Nesse sentido, para o desenvolvimento dos
cursos, foram definidos principios e diretrizes
para concretizar o compromisso com a qualida-
de e a atualizagdo permanente, em consonan-
cia com os almejados critérios de exceléncia.
Entre os principios mencionados, destacam-
-se: a) direitos humanos e de Cidadania; b)
integralidade da atengdo; c) processo de for-
macgao articulado aos espagos de atuagdo de
trabalhadores em salde; d) praticas pautadas
em evidéncias cientificas; e) principios éticos e
de trabalho em equipe implicitos no arcabou-
co juridico-legal do SUS; f) avaliacdo e moni-
toramento sistematico. As diretrizes adotadas
fundamentam-se nas competéncias essenciais
para o exercicio basico da obstetricia, definidas
pela International Confederation of Midwives
(ICM), e adotadas pela Abenfo Nacional, de-
pois de realizados ajustes pertinentes a reali-
dade brasileira (ABENFO, 2002).

Essas experiéncias de formacdo e qualifica-
cdo profissional visam responder a urgente e
necessaria inser¢cdo desses profissionais nos
cenarios assistenciais, fundamentadas no pres-
suposto que compreende a gestagao, o parto,
o puerpério e a amamentagdo COMO Processos
saudaveis da vida das mulheres, marcantes para
os bebés e suas familias, com reconhecimen-
to dos aspectos sociais, culturais, emocionais,
sexuais, espirituais e fisiolégicos que os envol-
vem. Nesse contexto, as praticas profissionais
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sdo fundamentadas em evidéncias cientificas,
nas politicas publicas e na ética e legislacdo
profissional (OPAS, 2014).

Trata-se, portanto, de processos de formagao-
-intervencdo e capacitagao-intervengao que
trazem perspectivas que podem contribuir para
a qualificagdo do cuidado no campo obstétrico.
Conforme propoe a Politica Nacional de Hu-
manizagao (PNH), promovem protagonismos,
ampliam a autonomia de sujeitos, equipes e
servicos, bem como fortalecem a capacidade
de analise para a elaboracdo de intervengoes
baseadas nas reais demandas de atencgao a sau-
de e no reconhecimento das necessidades e
expectativas das usuarias (BRASIL, 2013).

A essas iniciativas soma-se a da Universidade
de S&o Paulo que, desde 2005, vem oferecen-
do formacdo em Obstetricia de entrada direta,
como é denominado o curso no exterior. Hou-
ve reconhecimento dessa formagdo por parte
do Conselho Federal de Enfermagem e do Mi-
nistério da Educacao, e ja ha processos seleti-
vos que incluem essa modalidade profissional
entre potenciais candidatos.

Portanto, torna-se urgente que profissionais
da enfermagem obstétrica (enfermeiros; en-
fermeiros obstétricos e obstetrizes) reconhe-
gam-se como atores estratégicos para a mu-
danca do modelo assistencial ainda vigente;
que os gestores, em cumprimento as politicas
publicas, e em resposta aos investimentos na
formacdo e qualificacdo desses profissionais,
atuem incisivamente, para que se efetive essa
inser¢do na atengao obstétrica; que as mulhe-
res, suas familias e a sociedade possam usufruir
do trabalho em equipe multiprofissional e de
uma rede de saude organizada e integrada; e,
que finalmente, as vivéncias e experiéncias no
processo de parto e nascimento potencializem
a formagao e capacitagdo profissional - da en-
fermagem e de demais profissionais e pessoal
de salde, de forma comprometida com (re)
significagdes que impliquem a renovagao dos
sentidos de parir, nascer e viver.
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1
Quadro 8:

Reduzindo cesareas na saude
suplementar:

o Projeto Parto Adequado

O Projeto Parto Adequado (PPA) é uma ini-
ciativa conjunta da Agéncia Nacional de Sau-
de Suplementar (ANS), do Hospital Israelita
Albert Einstein e do Institute for Healthcare
Improvement (IHI), com o apoio do Ministério
da Saude, cuja proposta original era sua imple-
mentagdo em 43 hospitais privados e publicos,
com vistas a melhoria da atencdo ao parto e
nascimento.

O objetivo do projeto ¢, em conjunto com os
hospitais participantes, elaborar, testar, ava-
liar e disseminar modelos de atengdo a parto
e nascimento que favoregcam a qualidade dos
servigos, valorizem o parto normal e contribu-
am para a reducao dos riscos decorrentes de
cesarianas desnecessarias. Com isso, busca-se
melhorar a seguranca do paciente e a experién-
cia do cuidado para maes e bebés.

Apds 12 meses de projeto, 4 hospitais solici-
taram desligamento do projeto e um hospital
foi fechado. Entre os 38 hospitais restantes na
iniciativa, 26 sdo considerados hospitais-pilo-
to, pois participam da iniciativa desde o inicio
e recebem assisténcia mais intensiva por parte
do IHI. Os outros hospitais que se juntaram ao
grupo piloto alguns meses depois e participam
de quase todas as atividades do projeto sdo
chamados “seguidores”. Um outro grupo com-
posto por 3 Unimeds (Jaboticabal, Americana e
[tapetininga) sdo denominados colaboradores,
pois ja vinham utilizando a metodologia para
aumentar de forma segura o percentual de par-
tos vaginais.

Considerando todos os hospitais da iniciativa,
o percentual de partos vaginais era, em janeiro
de 2014, de 23%. Em abril de 2016 este percen-
tual subiu para 32%, patamar semelhante ao de
10 anos atras. O aumento foi de 9 pontos per-
centuais, ou quase 40%. Considerando os hos-
pitais-piloto, o percentual de partos vaginais
antes do inicio do projeto era de 29% e atingiu
33% em abril de 2016, um aumento de quase 5
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pontos percentuais ou de 17%.

A admissdo em UTI neonatal de bebés maio-
res que 2,5 kg reduziu-se em 12% em todos os
hospitais e 12 hospitais tiveram até o momento
uma reducdo de 23% de todas as admissGes em
UTI neonatal. Nao aumentaram os eventos ad-
versos na populagdo-alvo da intervengdo. Em
verdade, dois hospitais apresentaram redugao
de eventos adversos.

O PPA fase 1 se encerrou-se em outubro de
2016. O projeto a partir de entdo incluiu mais
100 hospitais, e os hospitais da fase 1 estao ex-
pandindo a intervengdo a todas as gestantes
atendidas. Sao realizados encontros e semina-
rios periddicos para balizamento da atuagdo e
a equipe de coordenagao triplice (ANS, IHI e
HAE) tem expectativa muito positiva de ampli-
ficacdo de seus bons resultados.

]
Quadro 9:
Relato de caso:

Unimed de Jaboticabal

Como era antes

Por mais de 30 anos, a taxa de cesareas do
Hospital Santa Isabel, localizado na cidade de
Jaboticabal, Sdo Paulo, foi por volta de 100%.
Esse hospital é o principal prestador de servi-
cos da Unimed Jaboticabal.

Qual foi a intervengdo

Em 2012, por iniciativa de Jeyner Valerio e do
presidente da Unimed Jaboticabal, Luiz Ferraz,
e em parceria com o Institute for Heathcare
Improvement (IHI), iniciou-se a mudanga, uti-
lizando o Modelo de Melhoria IHI, que inclui
um “pacote de mudancas”, testes de imple-
mentagdo de mudancgas utilizando ciclos de
PDSA (Plan - Do - Study - Act), indicadores
de processo balanceados e de resultados, com
criagdo de metas especificas, num prazo de-
terminado (atingir 40% de partos vaginais em
nove meses, iniciando em outubro de 2012). As
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principais mudancas do “pacote de mudancgas”
foram: lideranga mudou o modelo mental e
passou a colocar os interesses das gestantes,
bebés e familias em primeiro lugar, investin-
do na qualidade e seguranca do cuidado. A par-
tir dai as mudancas fundamentais compreen-
deram: a inclusdo da enfermeira obstétrica (faz
toda a diferenca); a reorganizagao do trabalho
médico em plantdes, em vez de sua disponibili-
dade; remuneracgao por plantdo e nao por pro-
cedimento, com bdnus caso a meta fosse atin-
gida; forte engajamento de gestantes, familias
e comunidade, criando a prontidao para o parto
vaginal fisiolégico; proibicdo de agendamento
de cesariana no plantdo do obstetra; proibicao
de “pagamento por fora” para o obstetra. Foi
estabelecida uma meta de melhoria, um pra-
zo para se atingir a meta e foi utilizada meto-
dologia cientifica para realizar essa mudancga.
Simultaneamente, investiu-se na melhoria da
infraestrutura, com melhor ambientagao, to-
dos os apartamentos foram transformados em
salas PPP (investimento minimo) e introdugao
das boas praticas para manejo da dor.

Quais foram os resultados

Apds nove meses, atingiram-se os 40% de par-
tos vaginais na populagdo-alvo da intervengao
(clientes Unimed Jaboticabal) e as admissdes
em UTI neonatal reduziram-se em 60%. Apds
quatro anos do inicio do projeto, o Hospital
Santa Isabel tem, em 2016, um percentual de
cesarianas em torno de 55%.
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partir da tematica da humaniza¢do do nascimento, muitas ativistas se mobilizaram,

atuando formal e informalmente como uma rede que provoca discussdes, divulga

informagdes, promove protestos e exige mudancas ao impor pressdo aos profissio-

nais. Mais recentemente, os temas da humanizag¢io do nascimento e do abuso e des-
respeito na assisténcia ao parto encontraram espac¢o na midia, nas telas de cinema, na prestagao de
servicos, na drea académica, no Legislativo, no Executivo e no Judiciario brasileiros.

As varias formas de violéncia que as mulheres sofrem sdo apenas um dos sintomas de uma so-
ciedade em que a mulher e determinados modos de viver o feminino sdo corriqueiramente desme-
recidos e violentados. Por este motivo, o ativismo, embora focado no direito reprodutivo, contem-
pla uma atuagdo muito mais ampla. O esfor¢o concentra-se na valorizacdo da mulher, no estimulo
a autonomia feminina, na promog¢ao da equidade, na defesa dos direitos humanos e na erradicagio
de todas as formas de violéncia contra as mulheres.

Atuando de forma sistémica, procura-se plantar um cenario futuro promissor para toda a socie-
dade e acolhedor e digno a todas as mulheres. Com comunicagéo, informacéo, dedicagio e articu-
lagdo, propde-se a reflexdo sobre as necessarias mudangas para que o coletivo feminino brasileiro
adquira, gradativamente, uma imagem mais positiva e uma identidade cada vez mais livre, amoro-
sa, verdadeira, digna e justa.

Ha mais de 20 anos, ativistas, redes, organiza¢des e associa¢des trabalham para que as mulheres
realizem incidéncia em politicas publicas e exer¢cam o controle social, com educa¢ao em direitos hu-
manos e foco na prevencio da violéncia, explicitando os direitos e os mecanismos praticos de ocu-
pagédo dos espagos de controle social e sobre como podem influenciar as politicas publicas existen-
tes, bem como acionar a rede de prevencio e protegdo de violéncia contra as mulheres.

A Declaragdo de Pequim, elaborada no 4mbito da IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, pro-
movida pela ONU em 1995, dispde que o empoderamento feminino é chave para a transformacio
da realidade de violéncia que ainda assola as mulheres, e constitui objetivo central da Plataforma
de Acdo daquela conferéncia, realcando “a importincia de que a mulher adquira o controle sobre o
seu desenvolvimento, devendo o governo e a sociedade criarem as condi¢des para tanto e apoia-la
nesse processo’.

Esse desenvolvimento social s6 é possivel por meio de agdes que esclaregam as mulheres sobre a
situacdo de violéncia e informem os mecanismos sociais de controle e defesa dos direitos como for-
ma de combate a discrimina¢ao e a¢éo para diminui¢io da violéncia.

Assim tem sido feito pelo movimento social no Brasil. O Quadro 10, a seguir, apresenta alguns
casos de sucesso no Brasil, em exercicio de controle social por mulheres e ativistas que culminou
em alteragdes de politicas publicas para a melhoria na assisténcia & mulher, e no combate a violén-
cia durante a gestagdo, parto, pds-parto, puerpério e abortamento.

Os casos demonstrados sdo apenas alguns recortes do alcance e do que esta produzindo o ati-
vismo de resultado no Brasil, na causa da humaniza¢ao do nascimento: mulheres, homens, coleti-
vos, redes, movimento social, organizacdes da sociedade civil estdo ocupando os espagos, exigindo
mudangas, fiscalizando o cumprimento dos tratados e da legislagcdo, empenhando trabalho em prol
de uma mudanga e a criagdo de uma maternidade voluntaria, segura, prazerosa e socialmente am-
parada.
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Quadro 10: Alguns casos de atua¢ao do movimento social

ORGANIZACAO

Rede pela Humanizacao
do Parto e Nascimento (ReHuNa)

REALIZACAO

Lei 11.108/2005, ou Lei do acompanhante

PRECEDENTES

Evidéncias cientificas; Resolu¢cdo n®
667/1998 da SMS/RJ; Lei 10.241/1999 do
ESP; Lei 12133/2002 de SC, modificada
pela Lei 13.061/2004; Lei 3.090/2002 do
DF, anulada por uma ADI; Lei 7.690/2003
do ES; PL 13.155/2003 da BA

EFETIVACAO

PNDS/2006: 16% de cumprimento no plano nacional; Pesquisa
Nascer no Brasil em 2011/2012: durante o trabalho de parto,
42,1% de mulheres com acompanhante, durante o parto, 32,1%;
Pesquisa Saude do Homem e Ouvidoria do MS, dados de 2014:
pais que acompanharam o parto de suas companheiras: 52,5%
no pré-parto e 33,5% no partol

Parto do Principio -
Mulheres em Rede pela Maternidade Ativa

Resolucdo Normativa da ANS n® 368/2015

Acdao judicial para reducdo de cesarianas
na Saude Suplementar em 2006;
Audiéncias Publicas no Ministério Publico
Federal em 2007, 2014 e 2015

Projeto Parto Adequado, parceria entre ANS, IHI e Hospital Albert
Einstein de SP, envolvendo 38 hospitais, previsdo de ampliacdo
para mais 100; divulgacdo de informacdes sobre prestadores de
servicos dos planos de saude; uso de cartdo da gestante e de
partograma

Ativistas + Casa da Borboleta

Lei Municipal SP 16.161/2015,
Lei Estadual SP 16.047/2015

Proibicdo de amamentacdo em espaco
publico, seguida de “mamacos”, em 2013

S&o leis que multam estabelecimento que proibe ou constrange
mulher que amamenta

Erica de Paula e Eduardo Chauvet
nas redes sociais

Filme O Renascimento do Parto

Sensibilizacdo nas redes sociais,
Crowdfunding

Arrecadacdo superior ao solicitado, em prazo recorde; Publico
nos cinemas superior a 30 mil; Apresentacdo nos festivais

6th Los Angeles Brazilian Film Festival, IV Doc Brazil Festival
China 2013, VI Festival Internacional de Cine Latinoamericano y
Caribefio, 72 Festival Goiamum Audiovisual de Natal e 102 Mostra
Cinema Popular Brasileiro de Nova Friburgo; Apresentacdo

no Férum Mundial de Direitos Humanos em Brasilia em 2013;
Disponibilizacdo de trechos na pagina de Promoc¢ao da Saude
do Ministério da Saude

Blogs Parto no Brasil, Cientista que
Virou Mae e Mamiferas; Bianca Zorzam,
Ligia Moreiras Sena, Ana Carolina A.
Franzon, Kalu Brum, Armando Rapchan

Documentario Violéncia Obstétrica -
a Voz das Brasileiras

Pesquisa Fundac¢ao Perseu Abramo
com USP e Sesc; Leis sobre Violéncia
contra a Mulher da Venezuela e de
Humanizacdo da Argentina; Um dos
temas na Ill Conferéncia Internacional
sobre Humanizacao do Parto e
Nascimento - Brasilia (2010); Discussdo
nas redes sociais; Blogagem Coletiva
“Violéncia Obstétrica é Violéncia contra
a Mulher”; Teste de Violéncia Obstétrica,
divulgado em 75 blogs

Lancamento em 25 de novembro de 2012, inicio dos Dezesseis
Dias de Ativismo pelo Fim da Violéncia Contra as Mulheres;
Premiado no Congresso Fazendo Género 9, UFSC, Floriandpolis,
em setembro de 2013

Artemis

Semindrio na CNDH da Camara Federal em
2014; Proposicado do PL 7633/2014, dispde
sobre parto humanizado como direito

8 Calculado a partir dos dados relatados no texto do relatério, pois o grafico menciona que 31% ndo acompanhou.
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Denuncia em instancias nacionais e
internacionais sobre o caso de Adelir
Lemos de Gdes, obrigada a uma cirurgia
cesariana por ordem judicial; Audiéncias
Publicas no Ministério Publico Federal

do RS e Assembleia Legislativa de MG,
Camara Municipal de SP, Alerj, Camara
Municipal de Porto Alegre, ANS, Ministério
Publico de Campo Grande, MPF e MPE RS,
Camara Municipal de Santos, Defensoria
Publica SP

Em abril de 2014 as Secretarias de Direitos Humanos e de
Politicas para as Mulheres e o Ministério da Saude, em nota
conjunta, reconheceram esse ato como violéncia aos direitos;
Entrega de kits sobre Violéncia Obstétrica para ministros do STF
e Tribunais Superiores, Associacdes de Advogados, Defensorias
Publicas, Escola Superior de Magistratura; Elaboracdo de folheto
“O que é Violéncia Obstétrica” em parceria com NUDEM-ESP;
Elaboracdo de Caderno de Leis Atencao a Saude da Mulher:
Parto, Puerpério, Abortamento e Aleitamento Materno (2015)
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preocupagdo com as questdes referentes a assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal,

as mulheres e a seus bebés esteve na agenda internacional de forma esporadica: 1979

foi proclamado pelas Na¢des Unidas o Ano Internacional da Crianga mas, a épo-

ca, seu foco foi na desnutrigdo e falta de acesso a educagio; o Dia Internacional da
Mulher, 8 de margo, havia sido instituido em 1975 e esse havia sido denominado Ano Internacio-
nal da Mulher.

Todavia, as questdes mais especificas referentes a essa assisténcia assumiram maior vulto nos
ultimos 20 a 30 anos, com a proposta de maternidade segura, e depois com a institui¢ao de dois
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio especificos: reduzir a mortalidade na infancia (objetivo
quatro) e melhorar a satde materna (objetivo cinco). Esses ODMs tiveram continuidade na nova
agenda dos Objetivos para o Desenvolvimento Sustentavel, dentro do Objetivo n° 3. Ademais, os or-
ganismos internacionais que exercem suas atividades nas Américas (Opas, UNFPA, Unicef, Jhpie-
go, MSH, BID e outros), constituiram um movimento denominado “Uma promessa renovada para
as Américas’, que busca manter essas prioridades em pauta e com visibilidade nos paises da regido.
H4 um Grupo de Trabalho Regional para a Redugdo da Mortalidade Materna que organiza reunides
para implementac¢do da agenda de “Cuidados Maternos Respeitosos”, também composto por esses e
outros organismos internacionais. E em 2017 foi constituido o G6, um Grupo de Trabalho que in-
clui, OPAS, Unicef, Unfpa, Onu-Mulheres, Unaids e Banco Mundial, que apresentou o projeto inse-
rido na proposta ‘Every Woman, Every Child’ (e que passou a incluir a preocupagdo também com a
adolescéncia) denominado ‘Estratégia Global para a Saude das Mulheres, das Criancas e dos Ado-
lescentes (2016-2030). Sobreviver-Prosperar-Transformar’

Finalmente, ampliando o escopo da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga, que estava centrada
no incentivo a amamentacgio, surge em 2008, por proposi¢do da ONG International MotherBaby
Childbirth Organization (Davis-Floyd et al., 2010), os Dez Passos para a Otimiza¢ao dos Servigos
de Maternidade Mae-Bebé, atualmente disponivel na pagina www.imbci.org em 23 idiomas. Mais
recentemente, em 2015, a Federac¢do Internacional de Ginecologia e Obstetricia, em parceria com a
Organiza¢do Mundial da Saude, apresentaram uma proposta de certificacdo de servicos amigos da
maée e do bebé. E em 2018, no XXII Congresso da Federagao Internacional de Ginecologia e Obste-
tricia realizado no Rio de Janeiro, foi lancada a International Childbirth Initiative, que ja recebeu a
adesdo de varias organizagdes internacionais, como a International Confederation of Midwives, In-
ternational Pediatrics Association, Dona International, White Ribbon Alliance e outras.

O Quadro 11 sintetiza as iniciativas internacionais relacionadas com esses temas, incluindo de-
claragoes da OMS referentes a cesariana, desrespeito e abuso na atencdo ao parto e outros.
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Quadro 11: Iniciativas de organismos internacionais referentes a humanizagao da aten¢ao perinatal*

DISPONIVEL EM

CONTEUDO

1987 OMS Safe Motherhood (Maternidade Segura) http://www.who.int/bulletin/vol- Iniciativa para melhoria dos servicos, redugéo Iniciativa historica,
umes/85/10/07-045963/en/ da mortalidade materna materiais ndo mais
disponiveis
1996 OMS Care in Normal Birth: A practical guide http://www.who.int/maternal_child_adolescent/ Recomendac¢des para atencdo ao parto normal Alemé&o, bdsnio,
documents/who_frh_msm_9624/en/ baseadas em evidéncias cientificas; praticas croata, inglés, francés,
classificadas em quatro grupos indonésio, versdao em
portugués apenas
impressa
2007 OMS Prise en charge des problémes du nouveau-né : manuel de la sage- http://apps.who.int/iris/bit- Orientacdes para assisténcia Francés
femme, de l'infirmiére et du médecin. stream/10665/43560/1/9242546222_fre.pdf ao recém-nascido
2008 IMBCO International MotherBaby Childbirth http://www.imbci.org/ Dez passos para otimizacao 26 idiomas, incluindo
Initiative: 10 Steps to Optimal MotherBaby Services do cuidado, recomendacdes portugués
2010 OMS Improving the quality and use of birth, death and cause-of-death http://apps.who.int/iris/bitstre Como melhorar a qualidade Inglés
information: guidance for a standards-based review of country am/10665/44274/1/9789241547970_eng.pdf das informacg¢des sobre nascimento
practices e Obitos, um guia.
2010 USAID Exploring Evidence for Disrespect and Abuse in Facility-Based http://www.tractionproject.org/resources/ac- Levantamento da literatura até 2010 sobre Inglés
Childbirth: Report of a Landscape Analysis cess-skilled-care-respectful-maternal-care/ex- desrespeito e abuso na atenc¢do ao parto
ploring-evidence-disrespect-and-abuse
A partir WRA Respectful Maternity Care http://whiteribbonalliance.org/campaigns2/re- Materiais para campanhas Inglés, dependendo
de 201 spectful-maternity-care/ em favor de mais respeito do material, outro
e menos abuso na aten¢do ao parto idiomas
2015 OMS Prevencao e eliminacdo de abusos, desrespeito e maus-tratos durante http://www.who.int/reproductivehealth/topics/ Declaracdo da OMS 16 idiomas, incluindo
o parto em instituicdes de saude maternal_perinatal/statement-childbirth/en/ portugués
2015 OMS Declaracdo da OMS sobre taxas de cesdreas http://www.who.int/reproductivehealth/publica- Declaracdo da OMS 7 idiomas, incluindo
tions/maternal_perinatal_health/cs-statement/en/ portugués
2015 FIGO, ICM, WRA, Mother-baby friendly birthing facilities http://whiteribbonalliance.org/wp-content/up- Proposta de certificacdo de servicos Inglés
IPA, WHO (OMS) loads/2015/03/MBFBF-guidelines.pdf
2015 OMS Lista OMS de verificacion de la seguridad del parto Guia de aplicacion http://apps.who.int/iris/bitstre Proposta de verificagdo Espanhol
am/10665/207480/1/9789243549453_spa.pdf de seguranca no parto
2015 OMS Como melhorar os desfechos clinicos nos partos prematuros http://apps.who.int/iris/bit- Como melhorar resultados Varios, incluindo
stream/10665/204270/14/WHO-RHR-15.22-por.pdf  de parto prematuro portugués
2017 OMS Robson Classification: Implementation Manual https://www.who.int/reproductivehealth/publi- Manual de implementacdo da Classificacdo de Inglés
cations/maternal_perinatal_health/robson-clas- Robson para cesareas
sification/en/
2018 OMS WHO recommendations. Intrapartum care for a positive childbirth https://www.who.int/reproductivehealth/publi- Recomendac¢des atualizadas com base em Texto em inglés,
experience cations/intrapartum-care-guidelines/en/ evidéncias cientificas, introduz o conceito de resumo executivo
experiéncia positiva de parto em varios, incluindo
portugués
2018 FIGO e IMBCO International Childbirth Initiative https://www.internationalchildbirth.com/up- Iniciativa internacional com 12 passos que é Inglés

Nota: * A pagina http:/apps.who.int/rhl/pregnancy_childbirth/en/ da OMS traz frequentes atualizacdes de
recomendacdes baseadas em revisdes sistematicas referentes a condutas na gestacdo, parto e pds-parto
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ste documento traz uma retrospectiva do conhecimento acumulado sobre como vem
sendo prestado atendimento ao processo reprodutivo no Brasil. Embora acolha as re-
flexdes e contribuicdes de documentos internacionais, foi focalizada a atengdo peri-
natal brasileira.

Os dados epidemioldgicos evidenciaram que o acesso a servigos de atendimento a gestagdo e ao
parto estdo praticamente equacionados e que a prioridade deve ser a qualificacido desses atendimen-
tos, com vistas a redu¢do da morbimortalidade materna e neonatal. Evidenciaram ainda uma maior
vulnerabilidade nas populagdes de raga/cor negra/parda, na populagdo indigena e entre adolescen-
tes, constatacdo que enseja a recomendacao de que, para que se alcance a equidade no atendimento,
serd necessario organizar a aten¢do de forma a lidar com as especificidades dessas populagdes, pos-
sivelmente propondo de forma programatica um cuidado mais frequente e, no caso das populagdes
indigenas e de religides de matriz africana, culturalmente adequado.

Por meio da andlise das taxas de cesarea de acordo com os grupos de Robson, ficou evidente a
sobre realizacdo desse procedimento em varias categorias, principalmente nas de baixo risco para
cesareas. Por outro lado, a literatura cientifica referida identifica que o parto vaginal é bem mais
vantajoso, tanto para a mulher como para o bebé, sendo que neste documento sao listadas as conse-
quéncias, para ambos, de um nascimento pela via cirtrgica sem indicagdo materna ou fetal, tanto a
curto, como a médio e longo prazo. Atualmente, aos trés niveis de prevencéo propostos por Leavell
e Clark, tem aparecido na literatura o conceito de prevenc¢do quaternaria, cuja mais recente propos-
ta de definigdo é: ‘agdo adotada para proteger individuos (pessoas/pacientes) de interven¢des médi-
cas que podem causar mais dano do que beneficio. (MARTINS et al, 2018). A forma como ocorrem
os nascimentos no Brasil, com excessivo uso de intervengdes, de acordo com a pesquisa ‘Nascer No
Brasil’ (LEAL et al, 2014), sendo a mais paradigmatica a cirurgia cesariana, induzindo aumento da
prematuridade iatrogénica, permite propor a aplicagido desse conceito, de preven¢do quaternaria,
como recomendacgio de atitude e praticas de profissionais e servicos com respeito a atenc¢do peri-
natal no Brasil.

Documentos internacionais, como o da OMS ‘Prevencio e eliminagdo de abusos, desrespeito e
maus-tratos durante o parto em institui¢des de satde, ja reconhecem o que no Brasil vem sendo
denominado de ‘violéncia na atencdo obstétrica. A simples existéncia dessa publicacio ja evidencia
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que esse é um fendmeno universal nos servigos de saude, assumindo caracteristicas diversas, mas
frequente nos varios continentes, sendo associado a relagdo de poder entre prestadores e usudrias
de servicos, e também refletindo a opressao de género, o racismo e outros preconceitos frequentes
nas diversas sociedades. E necessario que profissionais e gestores reconhecam a ocorréncia desses
fendmenos sociais para que se possa implantar uma cultura de paz e ndo violéncia nos servigos de
saude, oferecendo atengdo a partos e nascimentos humanizada e respeitosa. A adog¢ao das iniciati-
vas internacionais que recomendam que usudarias dos servi¢os sejam tratadas com respeito e digni-
dade (IMBCO 2008; FIGO 2015; FIGO & IMBCO 2018), assim como outras sintonizadas no con-
texto local, e a aprendizagem de como lidar com conflitos podem contribuir para a superagao desse
problema.

Um no critico identificado é a forma como vem se processando o ensino de Obstetricia no pais,
tanto para estudantes de medicina, como de enfermagem, pois esse ensino tem reproduzido o mo-
delo inadequado de atengéo, assim como, por meio de seu curriculo oculto, tem sido reproduzidas
algumas atitudes e praticas que conduzem a manutenc¢io do status quo na assisténcia perinatal.

E importante salientar que o pais vem enfrentando corajosamente essa problematica, com a ins-
titui¢do de uma politica publica especifica para o periodo perinatal, cognominada ‘Rede Cegonha’
(de 2011); ou com a adogdo do programa ‘Parto Adequado’ em hospitais vinculados principalmen-
te & Satde Suplementar (de 2015); e com o langamento do programa Apice-ON ‘Aprimoramento
e Inovagdo no Cuidado e Ensino em Obstetricia e Neonatalogia’ em 97 hospitais de ensino no pais
(em 2017), para citar apenas algumas das iniciativas. Na medida em que se trata de uma mudanga de
cultura institucional num pais de dimensdes continentais, constata-se que este é um processo com-
plexo, que demandara mais investimentos em varias frentes e continuidade dessas politicas, para
que mudangas efetivas, mensuraveis ou ndo por indicadores, possam ser detectadas.

Todavia, para se alcancgar efetiva redugdo nas elevadas propor¢des de nascimentos pela via ci-
rurgica, sera necessario o envolvimento de todos os setores da sociedade, a comecar pelo acesso das
mulheres e suas familias 4 informagdo de qualidade. Esse envolvimento nédo prescindird certamente
da lideranca do setor Saude, tanto de seus profissionais, com de gestores de servigos e de sistemas
locais e regionais de satde.

Visando, portanto, essa redu¢do, hd uma série de iniciativas que podem ser adotadas pelos pres-
tadores de atencdo obstétrica, mormente médicos (Haddad e Cecatti, 2011):

« Adotar protocolos definidos para indicagdo de procedimentos, com base em evidéncias cienti-
ficas, a exemplo das diretrizes para aten¢do ao parto normal e cesdrea do Ministério da Saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016 e 2016b)

» Adotar atitude expectante durante o trabalho de parto, com respeito a fisiologia do parto vagi-
nal, reduzindo intervenc¢oes

« Evitar, sempre que possivel, a primeira cesdrea, uma vez que é frequente a cesdrea iterativa, de
repeticao

 Estimular a pratica do parto vaginal apos cesarea, com prova de trabalho de parto: possibili-
dade >60% de sucesso

o Buscar habilitagdo em acompanhamento do parto fisioldgico, assim como em procedimentos
como versdo externa, para apresentagdes andmalas, manobras para distocias, etc.

o Trabalhar em equipe com obstetrizes/ enfermeiras obstetras/ doulas, assim como, quando cou-
ber, com psicélogos, fisioterapeutas e outros
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o Oferecer de rotina alivio a dor, de preferéncia utilizando métodos niao farmacologicos, como
mudanga de posi¢do, deambula¢io, banhos, massagens, técnicas de relaxamento e outros

o Evitar monitorizagio fetal eletronica continua em gestacdo sem intercorréncias, uma vez que
restringe a livre movimentagao e ndo hd evidéncias de beneficio com seu uso rotineiro

o Buscar segunda opinido por ocasido da indicagdo de cesarea

O envolvimento da gestao do estabelecimento de saude, com decisdes de politica institucional, é
fundamental para que profissionais possam desenvolver as estratégias citadas anteriormente. A ges-
tdo hospitalar pode contribuir para a redu¢do de nascimentos ocorridos por meio de procedimentos
cirurgicos a partir das seguintes iniciativas:

« Adotar protocolos definidos de indicagdes com base em evidéncias cientificas, a exemplo das
diretrizes do Ministério da Satide (MINISTERIO DA SAUDE 2016a e 2016b), e estimular que
sejam efetivamente utilizadas

« Organizar o espago fisico de forma a contemplar quartos PPP/PP, espago para deambulacao,
participagdo do acompanhante etc. de acordo com a RDC n° 36/2008 (MINISTERIO DA SAU-
DE. Anvisa, 2008)

 Organizar equipes integradas (obstetras, pediatras e obstetrizes enfermeiras obstetras) para
acompanhamento do trabalho de parto e parto

o Integrar doulas na atencéo ao trabalho de parto e parto

o Organizar reunides clinicas para discussao de casos e procedimentos, para reorientacdo de
condutas inadequadas e fortalecimento das adequadas

o Estimular atualizagdo profissional em praticas obstétricas baseadas em evidéncias cientificas,
assim como em manejo de complicagdes

» Monitorar as taxas e indica¢des de partos cirtrgicos em seu estabelecimento, adotando o siste-
ma de classificagdo proposto por Robson e propondo metas de reduc¢éo nos grupos de menor

risco de cirurgia (1 a 4)

o Monitorar as taxas de intervencdes consideradas inadequadas e de perineo integro. Elaborar
agenda da preven¢do quaterndria no parto, com score e lista de checagem

o Monitorar a seguranca de pacientes de acordo com a lista de checagem elaborada pela OMS
para aten¢do a maternidade

» Oportunizar as usudrios meios de apresentar queixas sobre o atendimento

o Estruturar Colegiados de Gestdo para incrementar as mudancas de forma democratica e parti-
cipativa, potencializando o envolvimento das equipes

o Estimular a participacdo de usudrias, por meio de ouvidoria, assim como a representagdo de

organiza¢des de mulheres nos colegiados de gestdo, como estratégia de aprimoramento do cui-
dado oferecido
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E para que se alcance os objetivos propostos, é imprescindivel a adesdo das gestdes estaduais,
municipais, regionais e locais as politicas publicas propostas, seguindo-se algumas sugestdes para
sua atuagao:

o Aderir a Rede Cegonha, fazer o diagndstico de sua area de abrangéncia e estruturar os servigos
de acordo com o preconizado

« Ampliar a oferta de ambiéncias favorecedoras do parto vaginal (CPNs)

« Na aten¢do basica: organizar rodas de conversa de preparagao para o parto, com énfase no par-
to fisioldgico

» Monitorar as taxas dos estabelecimentos hospitalares da regido sob sua responsabilidade, ado-
tando o sistema de classificagdo proposto por Robson

» Monitorar as taxas de praticas consideradas benéficas e praticas inadequadas dos estabeleci-
mentos da regido

o Pactuar redugéo nas taxas dos grupos 1 a 4 de Robson com as gestdes hospitalares, solicitando
esclarecimentos quando houver desvio do esperado

o Monitorar as investigacdes de mortes maternas, infantis e fetais para orientar mudangas nos
processos de gestdo e cuidado

o Organizar eventos de capacitagdo e atualizagdo de profissionais em aten¢do ao parto vaginal
humanizada e baseada em evidéncias cientificas, assim como em manejo de complicagdes

o Incentivar a integracao de obstetrizes e enfermeiras obstetras nas equipes de atencéo a gestagéo
¢ ao parto

o Integrar doulas na atenc¢do obstétrica
o Estruturar centrais de regulagdo de vagas regionais, facultando o acesso aos leitos para atendi-
mento ao alto risco obstétrico prioritariamente aos casos que os necessitarem e evitando pere-

grinacdes por leito obstétrico ou neonatal

o Estruturar Féruns Perinatais, com participacdo de organiza¢des na tematica perinatal, assim
como estimulando participagdo de organiza¢des de usudrias

Acredita-se que, se estas recomendagdes forem seguidas, serd possivel em médio prazo detectar

mudanga substancial na qualidade da ateng¢do perinatal, assim como na satisfagdo das pessoas en-
volvidas, tanto entre profissionais quanto na popula¢do usudria do servigos.
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Tabela 1: Proporgao de nascidos vivos cujas maes realizaram 7 ou mais consultas de pré-natal, segundo caracteristicas da mulher. Brasil, 2000-2015

Regido/
Unidade da 2007 2008
Federacao

adolescentes <=19 anos 21,25 22,35 23,23 23,27 24,15 25,34 24,39 26,26 29,48 32,60 32,85 33,99 37,08 38,39
REGIAO mulheres >=20 anos 26,71 28,02 30,79 31,32 32,69 3417 34,38 36,81 40,24 43,23 441 45,62 48,60 51,39
NORTE
raca/cor preta e parda 22,95 23,52 26,06 26,75 28,03 29,44 29,02 30,96 34,34 38,25 39,65 41,05 44,24 46,63
adolescentes <=19 anos 27,56 24,20 30,16 26,31 25,84 28,15 32,20 37,25 43,39 44,77 49,53 50,09 44,94 53,39
Rondoénia mulheres >=20 anos 34,08 30,83 35,97 33,90 34,22 37,05 42,69 47,86 51,56 53,49 57,32 57,51 54,74 63,67
raca/cor preta e parda 26,04 24,41 29,74 26,08 26,96 29,32 32,95 37,94 41,62 46,87 52,91 53,70 49,73 59,44
adolescentes <=19 anos 11,58 14,78 19,94 26,08 25,55 30,39 21,99 22,00 24,20 24,60 28,05 31,24 32,28 34,09
Acre mulheres >=20 anos 15,87 18,69 25,53 31,48 32,38 36,58 31,52 31,76 34,18 35,62 39,87 43,53 45,46 48,06
raca/cor preta e parda 15,04 17,41 25,06 31,60 29,47 32,53 27,79 28,28 32,85 31,64 33,82 38,65 40,66 41,99
adolescentes <=19 anos 14,65 19,83 20,45 21,43 22,73 25,25 24,05 23,83 25,19 29,87 26,96 29,19 34,36 37,68
Amazonas mulheres >=20 anos 20,06 23,69 27,95 29,45 31,45 34,77 34,98 34,87 36,12 39,29 36,99 39,13 44,90 49,10
raca/cor preta e parda 16,51 20,54 22,74 25,14 26,02 29,50 29,23 29,62 31,41 35,77 33,95 35,62 41,35 45,43
adolescentes <=19 anos 30,51 26,74 28,72 41,06 32,80 32,10 30,25 36,89 35,03 35,76 32,56 32,53 38,58 40,12
Roraima mulheres >=20 anos 39,90 36,72 40,76 53,93 44,46 45,84 47,37 51,62 50,16 50,29 49,01 49,44 53,67 55,30
raca/cor preta e parda 32,25 30,99 34,77 49,40 38,87 38,28 38,57 451 43,69 44,61 43,36 44,08 48,70 51,09
adolescentes <=19 anos 23,93 23,75 22,16 21,71 23,12 23,36 22,00 24,12 28,42 32,46 33,04 33,88 37,05 36,18
Para mulheres >=20 anos 29,02 29,91 29,90 29,09 31,44 31,37 30,57 33,38 38,51 42,62 43,79 45,38 48,30 49,11
raca/cor preta e parda 26,35 24,96 25,51 24,66 27,36 27,54 26,39 28,14 32,75 37,77 39,75 41,04 44,05 44,52
adolescentes <=19 anos 18,32 13,30 16,64 16,53 17,99 18,90 20,47 21,62 22,88 23,34 22,44 22,49 25,15 26,68
Amapa mulheres >=20 anos 23,49 19,57 24,62 25,84 25,89 28,76 29,88 32,23 36,30 36,20 35,58 35,28 371 40,80
raca/cor preta e parda 21,63 18,15 22,83 23,28 23,80 26,18 27,43 29,49 31,92 32,12 31,62 31,76 34,06 36,58
adolescentes <=19 anos 21,84 26,83 33,11 30,82 32,72 34,37 35,13 38,66 41,52 40,69 45,30 46,02 50,91 51,88
Tocantins mulheres >=20 anos 29,37 34,21 41,04 41,43 42,22 44,27 46,43 50,92 52,36 52,97 57,69 58,91 61,44 63,48
raca/cor preta e parda 22,88 28,44 35,06 35,38 37,69 39,53 41,11 45,26 46,69 47,81 52,96 53,99 57,52 59,49
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Regido/
Unidade da 2007 2008
Federacao

adolescentes <=19 anos 27,18 29,27 30,00 29,50 32,36 331 33,59 33,92 36,20 38,25 40,94 41,52 46,20 48,78
lBlEOCIERIDASSTE mulheres >=20 anos 32,78 35,31 37,71 3713 40,61 4217 43,84 44,82 47,72 49,60 52,29 53,30 571 60,01
raca/cor preta e parda 28,59 30,45 31,31 31,37 35,62 36,80 38,43 39,71 42,20 44,93 48,16 49,26 53,40 56,30
adolescentes <=19 anos 16,44 18,97 20,47 19,43 21,53 21,16 19,33 17,59 20,17 25,46 26,85 25,06 31,46 34,15
Maranhao mulheres >=20 anos 21,04 23,30 25,67 24,82 26,67 26,95 26,34 25,89 28,59 33,36 35,66 34,36 39,94 43,38
raca/cor preta e parda 18,13 19,50 22,49 20,75 22,26 22,81 21,93 20,70 23,15 29,22 31,28 30,46 36,76 39,58
adolescentes <=19 anos 18,94 22,34 26,67 30,59 38,00 39,09 40,30 34,61 36,02 36,02 40,82 40,93 47,05 50,93
Piaui mulheres >=20 anos 22,1 26,75 32,06 36,72 44,91 46,22 47,71 41,98 44,51 46,36 50,99 52,80 57,16 61,23
raca/cor preta e parda 19,82 24,10 29,95 35,59 43,50 4317 44,73 40,14 40,36 42,55 47,77 49,21 54,29 58,22
adolescentes <=19 anos 25,58 29,39 35,14 33,54 38,35 4212 44,27 44,91 49,43 50,10 53,01 54,40 57,91 60,56
Ceara mulheres >=20 anos 28,82 33,24 41,53 38,72 43,78 48,49 51,67 53,91 57,65 57,84 59,18 60,64 65,15 68,53
raca/cor preta e parda 26,29 31,02 36,60 36,19 41,85 46,16 49,20 51,43 54,73 55,05 57,29 59,13 63,26 68,01
Rio Grand adolescentes <=19 anos 28,43 30,81 30,51 32,01 35,78 38,25 38,54 36,49 38,26 42,73 46,44 47,50 49,82 51,90
io Grande
do Norte mulheres >=20 anos 34,05 38,15 38,72 39,79 45,33 47,50 48,79 48,40 49,99 55,58 58,43 60,38 61,95 62,98
raca/cor preta e parda 28,79 30,45 31,36 33,27 38,52 41,75 40,93 40,71 4317 49,61 53,00 54,71 56,42 58,17
adolescentes <=19 anos 32,58 37,28 38,44 37,81 42,89 42,79 43,18 46,06 50,83 50,96 55,00 55,89 58,57 59,15
Paraiba mulheres >=20 anos 37,53 41,72 43,29 43,84 48,99 49,35 51,60 55,38 60,23 59,69 63,45 65,16 67,93 69,11
raca/cor preta e parda 29,39 37,66 39,83 38,28 45,59 43,32 44,98 52,12 55,17 55,60 59,86 61,62 64,27 65,63
adolescentes <=19 anos 33,10 35,58 3514 33,35 36,14 38,02 39,07 40,82 43,49 45,57 47,24 49,27 53,44 55,28
Pernambuco mulheres >=20 anos 39,92 41,54 42,68 4116 44,58 46,44 48,48 51,01 54,46 56,65 58,71 60,56 63,25 64,66
raca/cor preta e parda 33,27 36,55 36,53 34,47 37,86 39,95 41,38 44,43 47,25 51,28 53,72 55,70 58,53 60,92
adolescentes <=19 anos 36,34 40,01 38,37 40,69 40,20 37,82 37,70 37,85 36,27 33,19 36,98 38,53 43,82 45,32
Alagoas mulheres >=20 anos 40,44 4419 44,56 45,09 45,44 44,05 46,10 44,64 44,91 42,77 47,58 48,93 54,65 55,72
raca/cor preta e parda 35,62 40,63 39,11 39,68 40,52 39,22 4212 41,69 41,55 39,85 44,25 45,24 50,91 51,91
adolescentes <=19 anos 42,52 44,54 47,03 41,13 38,39 37,95 34,57 36,26 36,96 36,12 40,82 39,08 42,34 46,60
Sergipe mulheres >=20 anos 46,51 50,34 51,32 48,05 47,85 49,71 46,85 47,93 49,31 48,29 52,45 53,16 54,89 58,67
raca/cor preta e parda 291 29,03 28,33 26,03 42,44 43,08 41,71 43,32 451 44,05 48,52 48,63 50,80 55,26
adolescentes <=19 anos 25,41 25,95 24,46 23,92 26,02 26,02 27,37 28,99 30,52 33,48 35,25 35,84 41,00 44,65
Bahia mulheres >=20 anos 31,42 32,62 33,87 33,57 36,55 37,80 40,03 41,66 44,43 47,06 49,36 49,99 53,65 57,61
raca/cor preta e parda 30,68 28,93 27,77 28,66 32,09 32,73 35,09 37,06 39,86 42,73 45,62 46,35 51,1 54,33
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Regido/
Unidade da 2007 2008
Federacao

B adolescentes <=19 anos 45,08 49,65 55,57 56,68 57,20 58,20 58,73 59,08 61,09 61,91 60,50 60,73 62,00 63,35

SRES:EAé?'E mulheres >=20 anos 54,40 60,75 67,37 69,08 70,01 71,15 72,42 72,72 74,81 74,86 74,03 74,32 75,22 76,27

raca/cor preta e parda 42,60 45,55 52,49 54,15 54,72 56,99 58,71 59,80 62,51 64,11 65,64 66,26 67,73 69,34

adolescentes <=19 anos 36,86 40,29 45,97 47,10 49,77 51,58 52,77 53,78 58,52 61,24 62,08 61,45 64,35 65,32

Minas Gerais mulheres >=20 anos 46,38 50,89 57,58 59,06 61,62 63,67 65,71 67,13 71,32 72,93 73,93 73,55 75,70 77,05

raca/cor preta e parda 34,65 39,05 44,74 46,55 49,53 51,68 54,67 56,87 62,64 65,94 67,95 67,66 70,39 72,15

adolescentes <=19 anos 43,19 46,09 45,69 46,89 50,01 52,50 51,33 51,38 51,27 46,50 47,67 49,15 52,04 53,06

Espirito mulheres >=20 anos 55,66 57,62 59,72 60,44 63,91 66,37 66,61 67,06 67,52 64,40 65,91 67,28 69,85 71,32

raca/cor preta e parda 47,06 47,88 50,95 51,38 53,78 56,31 56,91 57,44 58,97 57,85 59,26 59,94 63,01 64,43

adolescentes <=19 anos 46,80 49,05 51,35 51,14 48,92 49,66 48,36 48,19 49,06 49,04 48,92 49,67 51,17 54,46

Rio de mulheres >=20 anos 59,19 61,65 65,04 66,12 65,20 65,73 65,67 65,77 6717 66,71 66,66 67,65 69,20 70,84
Janeiro

raca/cor preta e parda 47,67 49,38 52,64 54,05 51,41 53,14 52,40 52,37 53,03 53,91 56,19 57,43 59,65 62,54

adolescentes <=19 anos 48,35 54,78 63,09 64,71 65,04 65,72 66,85 66,99 68,49 69,45 66,26 66,66 66,97 67,68

Sio Paulo mulheres >=20 anos 55,99 65,12 73,14 75,21 75,81 76,62 78,07 77,94 79,52 79,38 77,29 77,60 77,64 78,33

raca/cor preta e parda 44,08 48,25 61,24 62,94 62,99 65,31 68,23 68,87 70,44 71,45 70,57 71,40 71,43 72,34

adolescentes <=19 anos 44,73 52,77 56,14 58,89 61,15 62,69 63,63 63,48 65,26 65,12 62,97 64,56 65,52 67,53

EEE'AO mulheres >=20 anos 54,59 62,87 67,63 70,32 72,73 74,04 75,52 75,61 77,41 76,87 75,46 76,39 77,63 78,77

raca/cor preta e parda 39,24 45,50 52,67 55,17 58,97 60,25 61,06 60,77 63,59 63,57 65,77 67,33 69,84 71,42

adolescentes <=19 anos 51,92 61,53 62,36 65,60 66,97 68,37 69,68 70,15 72,04 73,88 68,21 70,55 72,02 73,65

Parana mulheres >=20 anos 60,84 70,00 72,88 75,45 76,92 77,95 79,97 80,54 82,45 83,83 79,66 80,93 82,79 83,82

raca/cor preta e parda 47,76 55,96 62,99 63,44 69,12 69,11 69,94 70,40 74,49 78,18 72,17 73,71 76,37 77,71

adolescentes <=19 anos 36,26 45,12 50,73 53,34 55,72 56,97 58,04 57,20 58,97 58,25 58,73 59,25 59,79 62,90

gi?:i‘ina mulheres >=20 anos 45,72 55,62 62,63 65,37 67,50 68,68 70,43 69,89 71,89 70,88 71,32 71,95 72,76 74,75

raca/cor preta e parda 31,45 37,09 45,71 50,69 51,18 50,60 52,20 50,62 52,20 57,70 60,74 61,69 64,02 65,70

R ’ adolescentes <=19 anos 41,31 46,80 51,95 53,92 57,25 59,17 59,54 58,62 60,24 58,12 58,95 60,16 60,81 62,82

io Grande
do Sul mulheres >=20 anos 53,15 59,44 65,08 67,71 71,42 73,12 73,87 73,89 75,36 73,17 73,60 74,38 75,21 76,08
raca/cor preta e parda 36,46 41,47 47,88 50,67 54,07 55,96 56,62 55,69 57,29 57,16 58,54 60,44 62,19 64,42
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Regido/
Unidade da
Federacao

REGIAO
CENTRO
OESTE

Mato
Grosso
do Sul

Mato
Grosso

Goias

Distrito
Federal

Populacao
indigena

TOTAL

TOTAL
BRASIL

2008

adolescentes <=19 anos 44,47 48,14 49,57 50,15 51,28 52,35 53,94 54,68 57,73 55,03 53,89 53,79 55,61 56,27
mulheres >=20 anos 52,85 57,02 59,93 61,85 62,10 64,61 66,04 66,95 69,82 67,37 67,20 67,81 68,94 69,96
raca/cor preta e parda 4415 46,52 49,22 50,50 51,35 53,73 55,80 57,51 62,50 61,12 61,17 61,52 63,10 64,75
adolescentes <=19 anos 54 5% 53,77 51,32 54,58 5715 56,22 5717 56,06 57,55 56,03 51,51 53,60 55,97 54,46
mulheres >=20 anos 61,57 62,40 61,91 66,45 67,24 67,54 67,31 67,95 69,20 68,73 66,66 68,57 70,29 69,73
raca/cor preta e parda 51,75 48,97 50,86 55,49 55,21 56,07 59,35 59,14 63,08 61,09 58,80 60,94 63,31 62,32
adolescentes <=19 anos 47,28 50,40 50,57 48,54 50,84 51,54 55,39 56,09 58,93 59,00 61,18 57,84 58,59 60,92
mulheres >=20 anos 54,51 57,91 60,99 59,95 61,88 63,96 65,44 67,05 68,48 68,72 69,77 69,76 70,14 71,90
raca/cor preta e parda 52,30 52,77 52,72 50,09 52,30 54,97 56,53 58,27 60,50 63,65 65,08 64,45 65,19 67,25
adolescentes <=19 anos 44,61 48,95 52,65 53,24 53,1 53,43 54,54 54,55 59,26 54,39 51,65 51,80 53,15 53,75
mulheres >=20 anos 53,27 56,37 61,28 63,40 62,70 64,17 66,06 66,20 69,97 66,09 65,65 66,14 66,55 67,66
raca/cor preta e parda 44,19 46,01 51,22 52,87 52,27 52,09 54,36 55,24 61,54 59,30 59,24 59,45 60,00 62,23
adolescentes <=19 anos 28,07 35,14 36,72 38,37 39,41 45,62 451N 50,55 51,52 48,31 50,83 52,79 57,18 58,08
mulheres >=20 anos 4417 53,41 54,85 57,34 57,37 63,79 65,56 67,47 71,32 67,28 68,12 68,45 71,42 72,70
raca/cor preta e parda 29,07 37,57 38,07 42,95 46,32 53,30 54,22 59,08 66,11 61,28 62,20 62,59 67,27 69,32
adolescentes <=19 anos 20,19 25,29 24,32 20,81 17,36 16,84 16,80 16,71 17,71 19,97 20,93 21,87 26,98 29,30
mulheres >=20 anos 25,67 27,70 25,92 22,57 17,95 16,10 16,55 17,56 19,38 23,58 24,89 27,91 31,82 35,39
adolescentes <=19 anos 36,44 39,44 41,89 42,36 44,01 44,94 45,33 45,98 48,42 49,53 49,86 50,50 53,13 54,83
mulheres >=20 anos 46,07 50,43 54,97 55,85 57,65 58,99 60,24 61,09 63,76 64,40 64,86 65,60 67,61 69,37
raca/cor preta e parda 32,89 34,56 37,48 38,27 40,77 42,43 43,76 45,36 48,52 51,26 54,30 55,35 58,27 60,55

43,71 47,84 51,98 52,76 54,54 55,82 56,98 57,86 60,57 61,28 61,69 62,42 64,62 66,49
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Regido/
Unidade da Federacao

Tabela 2. Taxa de detecgao de sifilis congénita em menores de um ano de idade. 2001 a 2015

2007

2008

REGIAO NORTE 0,7 0,7 1,7 1,2 1,6 2,0 2,4 2,3 2,2 2,1 2,6 2,9 3,5 3,8 4,4
Ronddnia 0, 0,0 0,2 0, 0, 0,4 0,3 0,4 0,2 0,7 1,2 1,8 2,0 2,6 3,3
Acre 0,0 0,2 0,1 0,6 0,8 4,1 7,3 3,4 2,1 1,1 1,2 2,1 4,3 5,3 4,0
Amazonas 0,3 0,4 1,0 1,6 1,7 2,4 2,0 2,4 1,9 1,3 1,6 2,1 2,2 2,0 3,9
Roraima 0,8 1,0 1,8 0,3 1,3 1,8 2,5 1,8 1,7 5,3 2,9 3,8 4,2 1,5 1,2
Para 0,6 0,4 1,7 0,9 1,8 1,6 1,8 2,2 2,3 2,2 3,1 3, 3,6 4,8 4,6
Amapa 4,2 5,8 7,5 5,5 2,3 4,0 6,5 52 6,2 5,0 4.8 5,8 6,6 2,5 2,6
Tocantins 1,4 1,3 2,3 2,0 2,5 2,6 3,2 2,9 2, 2,7 3,6 3,8 5,2 6,4 9,1
REGIAO NORDESTE 0,9 1,0 1,6 1,8 2,2 2,5 2,1 2,1 2,4 2,7 3,8 4,5 5,3 6,1 7,1
Maranhao 0,8 1,3 1,9 1,7 1,6 2,3 1,2 1,6 1,2 1,0 1,5 2,1 2,2 2,5 3,6
Piaui 0,2 0,6 0,8 1,2 0,7 0,5 0,6 0,3 0,3 0,6 0,8 1,8 2,6 3,3 8,0
Ceard 0,2 0,3 0,8 1,2 2,4 3, 3,3 4,0 4,8 5,0 6,8 7,3 7,7 8,4 8,5
Rio Grande do Norte 0,7 0,5 1,4 2,4 2,5 2,9 2,6 3,5 3,7 4,2 5,4 6,1 59 59 8,9
Paraiba 0,7 1,8 0,7 1,2 1,7 2,2 1,5 1,1 1,4 2,0 2,9 3,7 3,3 4,4 5,4
Pernambuco 3,0 2,7 4,3 3,9 4,5 4,4 4,1 2,7 3,0 3,6 4,9 5,4 7, 9,0 9,4
Alagoas 0,3 0,4 0,9 1,9 3,5 52 2,5 3,2 3,2 4,0 5,8 7,0 7,7 8,0 7,4
Sergipe 0,4 0,2 3,8 2,8 1,9 1,8 2,7 3,0 3,5 5,0 6,4 9,9 1,2 1,1 10,5
Bahia 0,5 0,4 0,5 0,8 1,0 1, 0,9 0,9 1,2 1,5 2,1 2,7 3,9 4,5 5,6
REGIAO SUDESTE 1,7 1,7 2,2 2,2 2,2 2,0 2,0 2,1 2,2 2,7 3,6 4,6 5,1 6,0 6,9
Minas Gerais 0,3 0,2 0,5 0,4 0,6 0,6 0,7 0,7 0,8 0,9 1,2 1,9 2,4 3,5 53
Espirito Santo 3,3 4 5,6 5,4 4,6 3,3 3, 1,9 1,8 3,0 3,2 5] 6,3 6,7 9,0
Rio de Janeiro 4,4 4,6 52 5,7 6,0 5,5 5,4 5,8 6,4 6,8 9,8 1,5 1,5 12,2 12,4
Sao Paulo 1,1 1,1 1,5 1,4 1,4 1,3 1,3 1,4 1,3 1,9 2,4 31 3,9 4,7 54
REGIAO SUL 0,6 0,6 0,8 0,7 0,8 0,9 1,1 1,1 1,5 1,8 2,4 3,1 4,1 4,8 6,8
Parana 0,3 0,5 0,6 0,4 0,5 0,6 0,6 0,5 0,7 1,0 1,4 2,0 2,6 2,9 4,0
Santa Catarina 0,1 0,1 0,3 0,5 0,5 0,4 0,5 0,4 0,6 0,9 1,1 1,1 2,4 2,9 4,9
Rio Grande do Sul 1,1 1,0 1,3 1,0 1,3 1,5 1,9 2,2 2,9 3,3 4,4 5,5 6,9 8,2 1,1
REGIAO CENTRO-OESTE 0,9 1,1 1,3 1,5 1,7 1,7 1,2 1,4 1,4 1,5 1,8 2,3 3,3 3,8 4,5
Mato Grosso do Sul 0,6 1,3 0,6 1,2 2,3 3,1 1,3 2,5 3,1 2,7 2,7 4,3 5,3 5,6 7,2
Mato Grosso 0,1 0,3 0,6 0,4 0,8 1,2 1,4 1,2 0,9 1,4 1,2 2,3 2,9 3,2 3,7
Goias 0,8 0,9 1,2 1,4 1,1 0,9 0,7 0,9 0,8 0,8 1,2 1,2 2,4 3,4 3,9
Distrito Federal 2,0 2,2 2,5 3,4 3,1 2,7 1,7 1,5 1,5 2, 2,7 2,9 3,5 3,9 4,4
TOTAL 1,0 1,2 1,7 1,7 1,9 2,0 1,9 2,0 2,1 2,4 3,2 4,0 4,7 5,5 6,5

Fontes: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos - Sinasc e Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo- Sinan / Nota: Por residéncia da méae por Regido/Unidade da Federacdo e Ano de diagnostico. Em 2011, houve uma mudanca no contetido da Declaracdo de Nascidos Vivos, com maior

detalhamento das informag¢des coletadas. Para este ano, foram utilizados simultaneamente os dois formuldrios. Para mais detalhes sobre as mudang¢as ocorridas e os seus efeitos, veja o documento “Consolidagdo do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - 2011”.

123 | ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO

UMA AGENDA PARA O SECULO 21| 124



Tabela 3: Coeficiente de mortalidade materna por sindromes hipertensivas, segundo caracteristicas da mulher. Brasil 2000-2014

Regido/
Unidade~da Brasil 2000 a 2014 2007 2008
Federacao

adolescentes <=19 anos 1,27 7,73 7,86 15,43 15,65 15,58 14,57 15,02 10,30 14,33 13,63 15,64 12,21 19,27 15,41
REGIAO mulheres >=20 anos 21,46 13,98 14,65 13,18 10,95 17,85 18,84 13,32 17,48 20,71 11,52 17,34 17,22 13,03 18,12
NORTE
raca/cor preta e parda 14,62 12,62 1,83 13,96 11,84 15,93 17,21 1,78 15,27 18,36 10,47 15,09 15,37 13,54 17,82
adolescentes <=19 anos 20,94 - - 12,74 12,73 - 30,83 17,24 - 15,87 - - - 33,82 1717
Rondoénia mulheres >=20 anos 9,26 5,04 9,56 4,84 4,80 29,63 27,12 17,45 9,89 5,06 15,12 18,77 19,44 23,60 23,00
raca/cor preta e parda 19,10 - - 6,22 6,07 12,01 34,54 - 6,25 - 12,87 1713 16,53 31,50 30,74
adolescentes <=19 anos - - - 21,45 - 21,00 - - - 22,10 - - 22,42 43,01 -
Acre mulheres >=20 anos - - - 17,68 8,47 7,87 16,77 16,91 - 16,17 8,29 30,64 - - 16,03
raca/cor preta e parda - - - 14,74 - - 16,16 8,33 - 14,97 7,38 14,19 7,99 15,36 14,56
adolescentes <=19 anos 15,28 9,97 9,93 4,97 24,81 4,97 9,77 10,15 5,05 4,95 - 9,78 19,03 18,46 23,02
Amazonas mulheres >=20 anos 31,73 12,03 15,87 21,78 9,79 13,20 10,89 5,58 9,06 28,82 16,36 3,59 15,95 8,72 13,47
raca/cor preta e parda 20,44 11,69 18,53 18,12 16,64 12,31 6,76 5,20 6,78 26,25 5,16 3,20 15,54 747 14,32
adolescentes <=19 anos - - - - - - - 39,42 - 40,85 - 40,21 - - -
Roraima mulheres >=20 anos 14,62 14,73 15,65 13,73 - 27,95 14,08 - 13,25 27,68 - - - - 1213
raca/cor preta e parda - 13,19 - 14,51 - - 18,03 - 18,38 32,85 - - - - -
adolescentes <=19 anos 12,64 11,83 9,64 20,80 1,77 18,41 18,23 16,12 16,37 14,96 28,51 20,49 7,90 13,10 15,33
Para mulheres >=20 anos 19,64 18,41 18,01 11,83 14,96 21,58 15,99 18,74 25,80 19,41 1,75 22,35 22,03 16,79 23,00
raca/cor preta e parda 14,99 1715 13,15 13,60 13,39 20,53 16,31 16,81 22,03 16,76 15,59 20,98 16,87 14,32 20,87
adolescentes <=19 anos - - 26,43 - 25,66 25,63 - - 25,30 - - - - 24,62 23,46
Amapa mulheres >=20 anos - 19,06 9,62 9,34 9,93 9,71 37,38 9,46 26,90 9,43 - 17,84 18,18 1717 16,66
raca/cor preta e parda - 15,29 7,54 7,07 14,90 14,65 20,93 710 20,32 713 - 15,28 7,59 22,12 21,73
adolescentes <=19 anos - - - 25,24 26,26 39,28 13,52 28,93 - 30,83 - 32,64 33,98 34,42 -
Tocantins mulheres >=20 anos 45,46 11,21 11,05 5,52 5,54 5,35 42,93 55% 10,65 2714 5,48 26,44 10,81 5,46 5,25
raca/cor preta e parda 16,72 5,37 10,31 14,95 4,94 18,96 38,08 14,59 9,33 24,02 513 19,80 20,06 10,04 4,84
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adolescentes <=19 anos 13,22 11,05 12,63 16,08 12,99 15,48 12,35 1,78 17,46 1,78 11,88 14,86 12,45 11,53 8,24
mulheres >=20 anos 16,94 15,12 16,15 19,13 17,59 18,27 17,05 18,61 18,77 20,45 17,84 16,45 17,59 19,08 18,74
raca/cor preta e parda 14,93 14,17 14,72 18,67 17,17 18,37 14,50 16,38 18,95 18,44 17,07 14,15 15,80 16,80 16,00
adolescentes <=19 anos 25,08 17,33 29,72 25,14 28,44 30,51 18,61 32,56 44,45 17,85 34,90 25,44 33,42 23,60 16,69
mulheres >=20 anos 28,38 29,03 33,64 29,61 27,50 26,53 2775 32,06 27,08 28,89 32,94 21,19 12,77 35,15 26,40
raca/cor preta e parda 37,26 34,45 38,87 30,85 30,65 31,05 22,19 28,14 27,23 26,46 31,82 23,73 18,45 30,52 21,75
adolescentes <=19 anos 6,04 18,21 12,64 26,18 - - 34,79 7,24 39,44 - 18,01 9,24 47,70 9,92 9,47
mulheres >=20 anos 2412 14,38 39,64 22,66 27,76 31,34 24,41 22,84 45,02 15,26 15,66 3814 18,68 22,01 21,40
raca/cor preta e parda 13,46 19,31 20,78 24,19 16,26 23,81 21,96 1,28 46,67 10,14 16,72 24,49 23,57 21,43 12,74
adolescentes <=19 anos 17,75 1,48 12,12 27,71 21,75 9,32 16,36 16,77 - 24,96 7,56 7,54 15,10 30,76 -
mulheres >=20 anos 22,06 12,35 15,46 14,91 23,84 28,81 19,15 15,38 20,90 21,29 22,47 12,74 23,91 16,18 15,68
raca/cor preta e parda 14,90 8,69 11,83 13,10 21,73 28,00 19,57 17,66 19,00 20,52 18,85 11,46 21,64 18,56 13,03
adolescentes <=19 anos - 7,21 757 - 8,01 15,62 8,86 - 18,24 9,89 - 40,41 - - 20,85
mulheres >=20 anos 11,95 15,21 12,53 27,92 5,23 7,60 2,71 13,47 772 25,76 7,92 26,18 16,10 13,49 23,37
raca/cor preta e parda 10,13 101 13,39 10,45 10,39 3,25 3,43 10,35 3,46 22,38 7,61 15,72 12,88 12,64 22,10
adolescentes <=19 anos 6,89 - - 13,37 6,79 6,68 76 - 7,58 23,97 17,06 25,13 25,92 8,67 8,81
mulheres >=20 anos 11,93 41 14,43 20,41 21,1 14,23 10,81 15,14 8,20 12,63 14,90 21,37 13,28 17,65 21,65
raca/cor preta e parda 8,43 7,61 14,57 33,10 25,93 22,48 9,37 20,58 10,04 17,00 16,68 15,11 19,31 10,61 23,57
adolescentes <=19 anos 9,72 9,87 13,32 1,16 5,61 16,53 8,79 12,05 12,22 6,41 3,43 - 3,25 6,56 -
mulheres >=20 anos 15,59 12,98 1,83 14,70 12,30 13,83 18,76 17,29 16,01 21,70 14,89 1,81 16,27 13,52 10,64
raca/cor preta e parda 14,32 10,40 1311 15,62 9,86 13,32 12,58 15,59 14,47 23,29 13,53 6,68 1,22 1,95 10,88
]

adolescentes <=19 anos 23,30 1714 12,10 12,23 13,07 25,56 20,18 13,51 13,80 - - 21,81 - - 7,32
mulheres >=20 anos 14,48 3,99 419 19,34 9N 22,28 16,42 14,08 13,77 714 19,54 14,80 18,06 7,82 15,71
raca/cor preta e parda 6,78 4,26 8,62 13,19 6,84 14,96 15,17 14,91 14,21 4,34 14,96 14,49 1296 4,34 13,07
adolescentes <=19 anos 10,52 N3 1,93 - 12,53 23,84 - - - 14,35 - 13,60 - - -
mulheres >=20 anos 3,28 16,76 21,00 17,61 25,23 13,83 10,39 10,69 20,71 46,20 14,77 18,13 26,09 26,13 18,53
raca/cor preta e parda - 26,86 1413 24,75 20,56 13,07 13,04 12,63 11,90 37,69 17,22 13,41 20,46 16,94 13,54
adolescentes <=19 anos 11,09 8,10 6,59 1,57 8,49 10,42 3,74 1,93 12,05 6,29 8,82 12,87 - 4,65 1,87
mulheres >=20 anos 14,02 18,91 9,78 16,45 12,66 10,46 13,20 17,80 15,13 15,88 12,59 10,69 16,95 18,71 20,38
raca/cor preta e parda 13,67 13,87 6,54 15,38 13,46 10,52 9,30 11,86 16,61 12,86 12,33 11,89 1,72 16,29 16,57
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adolescentes <=19 anos 7,21 10,64 8,75 8,79 6,16 9,03 6,88 6,08 7,82 8,63 7,81 5,50 7,60 4,33 5,39
mulheres >=20 anos 14,92 1,69 1,71 11,00 11,89 11,66 12,18 1,78 12,79 10,92 1,23 9,46 8,78 10,07 10,23
raca/cor preta e parda 19,53 19,12 20,46 19,37 15,48 19,90 19,68 18,82 19,93 17,43 14,65 10,99 9,79 9,66 10,53
adolescentes <=19 anos 4,86 6,61 10,85 1,24 5,81 3,83 9,99 6,17 4,25 1,37 6,99 - 2,35 7,06 2,34
mulheres >=20 anos 13,48 9,29 1,37 10,38 11,08 9,34 7,40 9,96 15,43 11,98 9,42 7,83 8,71 12,03 1,14
raca/cor preta e parda 12,79 15,24 11,46 16,61 1,73 14,40 8,71 14,39 13,42 13,45 8,14 7,26 7,48 10,67 10,85
adolescentes <=19 anos 7,48 22,74 - 8,90 - 9,24 - 9,78 10,15 21,29 1,02 - 10,69 - 10,00
mulheres >=20 anos 17,83 4,57 16,30 9,50 1,87 12,04 22,03 14,71 9,52 11,89 9,35 1,37 18,40 13,54 25,78
raca/cor preta e parda 20,31 6,54 3,60 12,78 17,00 14,43 19,04 10,92 17,55 16,53 1313 1,62 20,48 10,60 27,81
adolescentes <=19 anos 10,97 17,84 19,24 15,51 9,17 16,46 12,00 14,55 14,93 5,09 13,07 12,60 9,78 9,69 4,79
mulheres >=20 anos 24,53 19,32 23,23 18,73 19,89 17,74 26,03 19,93 14,80 14,10 16,38 12,71 13,74 17,51 13,04
raca/cor preta e parda 26,64 26,21 38,77 30,31 22,78 24,28 31,88 25,52 19,64 19,62 22,16 18,27 14,39 17,86 12,57
adolescentes <=19 anos 6,74 8,31 4,37 4,70 5,73 8,58 3,96 2,05 6,33 7,54 5,61 5,55 8,74 1,10 6,59
mulheres >=20 anos 1,76 10,56 7,28 8,54 9,36 10,51 8,56 9,44 1,24 9,29 10,35 8,84 6,28 6,35 7,48
raca/cor preta e parda 18,64 20,10 17,48 12,71 11,92 23,19 19,78 18,82 26,83 19,41 14,87 8,62 7,02 4,22 6,41
adolescentes <=19 anos 6,27 10,24 7,21 9,07 6,46 5,24 8,20 2,92 2,93 4,51 6,17 4,64 6,13 1,52 3,07
mulheres >=20 anos 10,44 12,21 n,47 7,37 10,61 9,82 1,44 8,83 8,90 8,00 1,14 6,06 10,11 6,22 6,64
raca/cor preta e parda 28,06 40,98 43,01 21,59 35,93 24,67 30,57 11,64 25,72 24,51 28,39 5,43 18,99 4,49 8,65
adolescentes <=19 anos 12,45 5,35 5,62 18,31 3,03 9,04 9,45 3,36 3,37 6,73 10,33 10,52 - 3,45 6,98
mulheres >=20 anos 14,39 17,74 13,13 8,03 11,06 12,59 11,49 11,03 9,06 1,72 16,26 8,04 7,98 710 6,09
raca/cor preta e parda 51,49 69,33 57,21 32,25 32,33 30,00 33,35 31,83 20,06 37,01 54,02 9,01 9,34 2,96 13,85
adolescentes <=19 anos 5,08 16,60 17,60 6,27 18,65 - 6,52 - - - 719 - 712 - -
mulheres >=20 anos 6,66 5,71 1311 2,98 5,77 4,35 1,63 8,96 9,96 5,77 9,90 1,36 4,02 2,64 8,84
raca/cor preta e parda 24,42 25,83 92,19 - 32,05 - 40,02 - 36,74 36,21 37,55 - 1,32 - -
adolescentes <=19 anos - 12,35 3,27 - 3,53 3,64 7,68 4,21 4,25 4,42 - - 13,27 - -
mulheres >=20 anos 8,55 10,16 8,83 9,12 12,84 10,03 1,28 6,38 8,06 5,41 6,28 6,91 16,33 7,58 5,79
raca/cor preta e parda 16,42 29,83 25,15 19,62 38,87 26,07 27,25 - 27,53 13,34 6,94 4,95 35,96 8,71 4,38
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Regido/
Unidade da 2007 2008
Federacao

REGIAO adolescentes <=19 anos 11,54 5,19 5,47 15,21 11,46 11,56 8,24 2,19 10,99 9,15 4,69 9,28 2,27 6,75 4,40

CENTRO mulheres >=20 anos 12,27 18,91 16,27 10,97 15,82 14,51 11,55 10,61 17,51 11,34 15,16 18,53 15,57 15,25 9,02

OESTE
raca/cor preta e parda 13,95 25,94 26,65 21,79 22,45 18,92 16,59 12,74 17,54 14,09 13,72 20,30 1,79 17,88 8,51
adolescentes <=19 anos - 9,10 9,40 9,95 9,71 9,72 - 10,87 31,32 32,27 - 10,69 - - 10,49

Mato Grosso

do Sul mulheres >=20 anos 13,83 30,99 27,34 13,70 22,40 19,28 13,36 10,20 15,80 25,83 16,05 27,44 12,16 9,06 11,59
raca/cor preta e parda 16,83 34,49 54,89 26,20 3314 38,45 22,10 13,86 23,05 40,32 17,16 32,69 8,30 12,21 11,50
adolescentes <=19 anos 20,42 710 7,53 14,94 7,34 29,39 16,01 - - 9N 9,26 9,21 - 17,74 8,66

Mato Grosso mulheres >=20 anos 20,17 17,96 26,28 17,07 13,31 18,05 16,20 19,54 18,31 5,33 15,74 29,73 19,95 14,37 8,90
raca/cor preta e parda 231 24,69 32,90 30,88 14,53 20,41 18,15 25,35 13,62 6,96 13,45 25,56 13,90 18,62 9,79
adolescentes <=19 anos 11,96 418 4,38 23,37 19,01 4,82 514 - 1,07 - 5,93 1,76 5,68 5,53 -

Goias mulheres >=20 anos 8,68 20,38 8,47 9,92 18,57 1,32 10,30 8,99 18,75 10,01 15,60 12,38 17,18 22,15 4,92
raca/cor preta e parda 712 30,97 13,79 21,02 30,67 9,74 14,92 5,67 19,48 10,62 13,06 15,75 13,91 23,88 4,86
adolescentes <=19 anos 10,52 - - - - - 14,32 - - - - - - - -

Distrito

Federal mulheres >=20 anos 10,42 7,89 13,26 5,22 787 12,94 7,86 5,32 15,84 791 13,06 10,64 10,65 7,78 15,46
raca/cor preta e parda 9,95 15,1 21,86 5,99 12,76 18,01 13,74 8,09 15,03 8,80 12,58 1,72 753 8,12 12,44
adolescentes <=19 anos 9,86 9,93 9,52 12,78 10,28 11,95 10,11 8,68 11,18 10,09 9,59 10,34 9,28 8,75 7,47

Total mulheres >=20 anos 15,18 13,47 13,57 13,10 13,56 14,14 14,10 13,46 14,86 14,31 13,43 12,46 12,75 12,71 12,70
raca/cor preta e parda 16,43 16,65 17,14 18,21 16,47 18,49 16,82 15,83 18,57 17,95 15,21 13,70 13,56 13,54 13,51

TOTAL

BRASIL 13,91 12,58 12,62 13,00 12,82 13,64 13,24 12,45 14,11 13,46 12,68 12,05 12,08 11,95 1,71

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos - SINASC

Nota: Em 2011, houve uma mudanca no contetdo da Declaracdo de Obito, com maior detalhamento das informacdes coletadas. Para este ano, foram utilizados simultaneamente os dois formularios. Para mais detalhes sobre as mudancas ocorridas e os seus efeitos, veja o documento “Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade - SIM. Consolidacdo da base de dados de 2011”. Em 2011, houve uma mudanc¢a no conteldo da Declaragdo de Nascidos Vivos, com maior detalhamento das informac¢des coletadas. Para este ano, foram utilizados simultaneamente os dois formuldrios. Para mais detalhes sobre as mudanc¢as ocorridas e os seus
efeitos, veja o documento “Consolidagé&o do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - 2011”.

O indicador foi calculado apenas para os estados que atingiram indice final (cobertura e regularidade do SIM) igual ou superior a 80% e cobertura do SINASC igual ou superior a 90%, o que corresponde a todos os estados das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, com excecdo de Minas Gerais, Mato Grosso e Goids.

Os valores apresentados podem diferir dos publicados em outros meios na primeira ou segunda casa decimal, em razdo da forma de armazenamento e arredondamento.

O célculo do indicador nas regides so é feito para aquelas em que todas as UF estejam representadas com as razdes especificas. Apenas a Regido Sul atendeu a esta condicao.

Para o total Brasil, a Razdo de Mortalidade Materna (RMM) foi obtida aplicando-se fatores de correcdo as RMM brutas a partir das informacdes dos Sistemas de Informacdes de Mortalidade (SIM) e de Nascidos Vivos (SINASC).

Os fatores de correcao (k) foram obtidos a partir de publicacdes que indicaram um k=2,56 para o ano de 1990 (1), um k=2 para 1996 (2), e um k=1,4 para 2001 (3). Com estes trés pontos, foram estimados os valores faltantes mediante regressdo log-linear no periodo de 1990 a 1999. No periodo de 2000 a 2007 foi utilizado
1,4 como fator de correcdo. Em 2008 foi utilizado o fator de correcdo de 1,2. De 2009 em diante, foram utilizados modelos de regressao para estimar a RMM.
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Tabela 4: Proporgao de partos hospitalares, segundo caracteristicas da mulher. Brasil, 2000-2015

Regidao/ 2008

Unidade
da Federagao

REGIAO adolescentes <=19 anos 91,61 91,15 91,88 90,97 91,42 91,75 92,55 92,77 93,50 94,31 94,72 95,30 95,88 96,23 95,77 96,01
NORTE mulheres >=20 anos 91,29 90,73 91,66 90,94 91,31 91,81 92,37 92,78 93,55 94,18 94,67 95,17 95,73 96,05 95,83 96,11
raca/cor preta e parda 91,39 90,84 91,48 90,78 91,01 91,45 92,17 92,52 93,35 94,08 94,53 95,1 95,69 96,06 95,74 96,0
adolescentes <=19 anos 99,01 99,12 99,13 98,70 98,94 97,92 98,14 98,44 99,40 99,21 98,78 97,89 97,66 97,47 96,72 9714
Rondonia mulheres >=20 anos 99,13 99,24 9911 98,77 98,88 98,43 97,76 98,41 99,40 99,29 98,77 97,61 97,49 9715 96,64 96,85
raca/cor preta e parda 98,89 99,30 98,95 98,45 98,53 97,65 97,40 97,81 99,28 99,02 99,23 98,47 97,67 97,49 96,86 97,37
adolescentes <=19 anos 92,88 94,77 93,14 91,71 92,46 91,54 91,92 89,14 91,84 92,05 92,92 93,99 95,42 96,26 97,01 9717
Acre mulheres >=20 anos 89,70 91,55 90,14 87,88 87,53 88,08 89,26 85,85 88,28 88,08 89,24 91,37 94,35 95,70 96,27 96,97
raca/cor preta e parda 94,99 95,46 92,70 93,20 91,87 91,99 9117 86,84 90,13 90,36 92,29 92,05 94,24 95,71 96,42 97,01
adolescentes <=19 anos 96,34 93,21 93,43 93,74 94,04 94,27 94,25 94,90 95,37 95,61 96,18 96,42 96,73 96,97 96,46 97,08
Amazonas mulheres >=20 anos 94,69 91,25 92,43 92,46 92,97 93,50 93,16 94,08 94,46 95,06 95,53 95,68 96,18 96,42 96,16 96,79
raca/cor preta e parda 95,25 92,53 92,88 92,83 92,71 93,27 93,40 93,96 94,44 95,09 95,36 95,75 96,24 96,53 96,28 96,88
adolescentes <=19 anos 98,15 97,52 97,82 97,21 971 9716 97,76 98,45 98,23 98,51 98,05 98,70 98,76 98,89 98,78 98,77
Roraima mulheres >=20 anos 98,43 97,36 97,93 97,48 97,44 98,01 97,96 98,32 98,47 98,33 98,47 98,53 98,50 98,97 99,08 98,74
raca/cor preta e parda 98,57 97,64 97,83 97,23 97,40 97,75 97,53 98,06 98,33 98,16 98,36 98,57 98,68 98,96 98,97 98,73
adolescentes <=19 anos 85,21 86,39 88,12 86,48 87,00 88,03 89,91 90,33 90,86 92,25 92,86 93,83 94,72 95,20 94,58 94,63
Para mulheres >=20 anos 85,39 86,67 88,31 87,13 87,62 88,49 90,25 90,74 91,51 92,48 93,08 94,02 94,67 95,03 94,63 94,80
raca/cor preta e parda 85,71 86,27 87,80 86,44 87,05 87,91 89,90 90,58 91,32 92,39 92,90 93,87 94,65 95,05 94,49 94,67
adolescentes <=19 anos 97,07 94,32 92,68 93,90 95,42 93,97 91,87 92,30 93,97 94,30 93,97 94,74 94,72 94,97 94,94 95,52
Amapa mulheres >=20 anos 96,71 94,45 92,60 94,40 94,68 93,55 91,75 93,30 93,82 93,53 94,51 94,94 94,21 95,42 96,02 96,07
raca/cor preta e parda 97,08 94,98 94,20 95,52 96,42 94,59 92,64 93,56 94,46 94,03 94,28 94,97 94,58 95,33 95,61 95,91
adolescentes <=19 anos 97,88 97,07 9717 97,24 97,32 98,05 98,14 98,55 98,72 98,75 98,83 98,84 98,92 99,08 98,93 98,98
Tocantins mulheres >=20 anos 97,64 95,83 96,72 96,73 9710 97,54 97,53 98,23 98,37 98,71 98,95 98,91 99,13 99,01 98,99 99,07
raca/cor preta e parda 97,71 96,76 96,90 97,21 97,38 97,68 97,80 98,34 98,46 98,76 98,89 98,85 99,08 99,01 99,01 99,03
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Regidao/

Unidade

da Federagao

REGIAO
NORDESTE

Maranhao

Piaui

Ceara

Rio Grande

do Norte

Paraiba

Pernambuco

Alagoas

Sergipe

Bahia

adolescentes <=19 anos 94,18 93,77 94,19 94,46 94,92 95,75 96,00 96,69 97,02 97,33 97,60 97,79 97,97 98,22 98,23 98,31
mulheres >=20 anos 92,97 92,62 93,34 93,85 94,30 95,16 95,58 96,31 96,66 97,03 97,25 97,34 97,55 97,94 97,93 98,00
raca/cor preta e parda 94,18 93,78 94,02 94,36 94,91 95,25 95,57 96,18 96,52 96,88 97,16 97,38 97,58 97,97 97,95 98,12
adolescentes <=19 anos 95,12 93,32 92,41 91,89 92,58 92,74 93,55 94,26 95,31 95,38 95,77 96,24 96,46 96,93 97,25 97,71
mulheres >=20 anos 94,09 91,69 91,04 90,56 91,51 91,75 92,84 93,52 94,43 94,67 95,03 95,35 95,67 96,38 96,65 97,28
raca/cor preta e parda 93,86 91,48 90,13 90,33 91,55 91,62 92,52 93,14 94,04 94,38 94,78 95,24 95,52 96,23 96,66 97,30
adolescentes <=19 anos 93,22 90,76 90,58 91,45 92,47 93,73 94,36 94,51 95,77 96,00 96,66 96,61 95,62 96,07 95,99 96,91
mulheres >=20 anos 92,36 90,50 90,46 91,29 92,19 93,65 93,85 94,04 95,06 95,27 95,71 94,43 92,44 96,17 96,11 96,73
raca/cor preta e parda 92,57 89,14 87,88 89,90 92,16 93,63 94,01 94,03 95,20 94,71 95,71 94,82 93,17 95,64 95,49 96,35
adolescentes <=19 anos 96,90 97,38 98,01 98,32 98,44 98,75 98,89 99,04 98,92 99,05 99,14 99,39 99,39 99,51 99,50 99,60
mulheres >=20 anos 96,11 96,38 9716 97,63 97,66 97,84 98,13 98,35 98,47 98,56 98,80 99,08 99,36 99,42 99,41 99,37
raca/cor preta e parda 96,51 97,25 97,64 97,87 97,80 97,92 98,23 98,49 98,69 98,80 98,89 99,10 99,32 99,39 99,37 99,35
adolescentes <=19 anos 90,28 90,36 92,27 94,35 94,81 95,32 94,99 96,40 97,05 98,82 98,30 97,21 97,95 96,82 96,53 96,87
mulheres >=20 anos 90,97 90,95 92,77 95,25 95,52 95,91 96,09 97,18 97,65 98,96 98,55 97,90 98,35 97,54 97,66 97,70
raca/cor preta e parda 88,47 88,77 91,47 93,97 94,33 94,70 94,78 96,09 96,46 98,39 9775 97,41 98,08 97,31 9715 97,52
adolescentes <=19 anos 94,13 93,53 92,85 92,61 92,68 97,00 98,67 98,72 99,28 99,41 99,55 99,50 99,58 99,60 99,28 99,23
mulheres >=20 anos 92,73 921 92,09 92,20 92,69 96,48 98,32 98,40 98,92 99,1 99,26 99,37 99,28 99,43 99,27 99,14
raca/cor preta e parda 97,87 97,30 97,53 97,94 98,36 98,49 98,45 98,26 99,06 99,25 99,41 99,52 99,46 99,56 99,38 99,39
adolescentes <=19 anos 96,90 96,69 98,36 98,62 98,92 98,83 98,85 98,85 99,06 98,85 99,19 99,25 99,59 99,51 99,54 99,37
mulheres >=20 anos 95,97 95,60 97,65 97,96 98,39 98,29 98,50 98,73 98,71 98,76 98,96 99,19 99,48 99,45 99,34 99,35
raca/cor preta e parda 95,95 95,73 97,96 98,07 98,67 98,53 98,73 98,77 98,74 98,68 98,96 99,18 99,47 99,48 99,44 99,39
adolescentes <=19 anos 96,66 95,74 97,28 97,66 97,98 98,03 96,78 96,80 97,95 98,83 99,08 99,01 98,40 99,46 99,54 99,61
mulheres >=20 anos 94,67 92,85 94,90 95,68 96,13 96,31 95,23 95,56 96,95 98,18 98,41 98,66 98,48 99,07 99,15 99,31
raca/cor preta e parda 95,82 94,52 96,11 96,96 97,40 97,04 95,69 95,66 97,31 98,59 98,73 98,85 98,58 99,25 99,25 99,42
adolescentes <=19 anos 90,47 91,00 90,73 91,74 92,30 93,47 96,35 99,02 99,16 99,05 98,98 98,92 99,30 99,34 99,31 99,25
mulheres >=20 anos 87,87 88,04 89,18 89,61 90,38 91,59 95,32 98,46 98,45 98,54 98,42 98,79 98,92 98,92 99,03 99,01
raca/cor preta e parda 84,55 86,68 8724 87,64 86,86 85,14 94,37 98,75 98,82 98,72 98,35 98,87 99,03 99,02 99,08 99,07
adolescentes <=19 anos 91,50 91,54 91,94 92,37 92,86 94,20 93,93 95,44 94,94 95,47 95,85 96,38 96,82 97,25 97,23 97,03
mulheres >=20 anos 89,64 90,20 90,51 91,44 91,83 93,29 93,19 94,57 94,52 95,08 95,37 95,55 96,21 96,44 96,32 96,13
raca/cor preta e parda 93,34 93,36 92,58 93,00 93,52 94,39 94,28 95,19 94,74 95,24 95,66 95,92 96,39 96,78 96,65 96,71

135 | ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO

UMA AGENDA PARA O SECULO 21| 136



Regidao/

Unidade

da Federagao

REGIAO
SUDESTE

Minas Gerais

Espirito Santo

Rio de Janeiro

Sdo Paulo

REGIAO SUL

Parana

Santa Catarina

Rio Grande
do Sul

adolescentes <=19 anos 98,96 99,13 99,29 99,09 99,03 99,15 99,15 99,01 99,12 99,19 99,32 99,11 98,90 99,49 99,53 99,28
mulheres >=20 anos 98,70 98,99 99,22 99,00 98,95 99,07 99,07 98,97 99,15 99,12 99,26 99,15 99,02 99,43 99,41 99,24
raca/cor preta e parda 98,56 98,65 98,84 98,67 98,63 98,69 98,78 98,54 98,80 98,88 99,04 98,97 98,91 99,36 99,36 99,20
adolescentes <=19 anos 99,09 99,12 99,19 99,12 99,15 99,12 99,30 99,28 99,37 99,35 99,50 99,31 99,13 99,51 99,50 99,45
mulheres >=20 anos 98,88 98,81 9911 99,01 99,08 99,06 99,13 99,19 99,30 99,16 99,49 99,35 99,28 99,42 99,46 99,46
raca/cor preta e parda 98,84 98,74 98,98 98,77 98,72 98,79 99,00 99,00 99,19 99,25 99,38 99,39 99,04 99,35 99,39 99,35
adolescentes <=19 anos 99,21 99,16 97,25 96,87 96,82 96,47 95,85 95,59 95,02 95,55 95,71 97,21 99,21 99,68 99,73 99,70
mulheres >=20 anos 99,27 99,12 97,93 97,59 97,50 96,98 96,92 96,51 96,59 96,65 97,08 97,98 99,27 99,72 99,71 99,69
raca/cor preta e parda 99,12 99,08 96,86 95,58 95,62 95,46 94,90 94,38 94,56 95,08 95,63 97,37 99,08 99,70 99,70 99,70
adolescentes <=19 anos 98,12 98,13 99,26 99,44 99,37 98,75 99,14 98,53 99,08 99,10 99,23 99,35 99,40 99,37 99,45 99,42
mulheres >=20 anos 98,07 98,16 99,06 98,81 98,55 98,18 98,41 97,93 98,53 98,51 98,54 98,93 99,20 99,21 99,14 99,18

raca/cor preta e parda 97,68 97,87 98,97 99,27 99,16 98,78 99,00 98,38 98,93 98,98 99,13 99,06 99,18 99,19 99,17 99,20
adolescentes <=19 anos 99,22 99,55 99,56 99,15 99,05 99,59 99,43 99,43 99,44 99,52 99,65 99,10 98,53 99,52 99,55 99,09
mulheres >=20 anos 98,82 99,37 99,43 99,18 99,16 99,56 99,46 99,44 99,51 99,53 99,59 99,24 98,83 99,49 99,46 99,14

raca/cor preta e parda 99,05 99,25 99,13 98,69 98,70 99,32 99,24 99,20 99,29 99,32 99,41 98,87 98,64 99,41 99,40 99,02
adolescentes <=19 anos 99,30 99,37 99,42 99,32 99,39 99,44 99,40 99,28 99,25 99,11 99,48 99,49 99,46 99,54 99,54 99,41

mulheres >=20 anos 98,93 98,94 98,95 98,88 98,95 98,91 99,35 99,27 99,30 99,25 99,47 99,47 99,50 99,53 99,55 99,48
raca/cor preta e parda 98,50 98,66 98,75 98,72 98,71 98,72 98,41 98,59 98,56 98,89 98,90 98,97 99,32 99,42 99,45 99,37
adolescentes <=19 anos 99,15 99,17 99,15 99,07 99,15 99,29 99,07 98,89 98,88 98,55 99,32 99,32 99,14 99,28 99,23 99,13

mulheres >=20 anos 98,77 98,83 98,85 99,03 99,15 99,19 99,03 99,02 98,98 98,86 99,39 99,35 99,25 99,28 99,34 99,22
raca/cor preta e parda 98,34 98,64 98,54 98,51 98,30 98,32 97,07 97,78 97,95 98,33 98,63 98,42 99,31 99,46 99,43 99,36
adolescentes <=19 anos 99,38 99,44 99,53 99,36 99,30 99,23 99,55 99,49 99,40 99,48 99,52 99,49 99,66 99,76 99,76 99,56
mulheres >=20 anos 98,73 98,50 98,28 97,55 97,50 9717 99,43 99,30 99,32 99,39 99,42 99,37 99,57 99,67 99,63 99,56
raca/cor preta e parda 98,61 98,92 99,11 98,28 98,49 98,62 99,12 98,83 98,90 99,17 99,32 99,21 99,35 99,43 99,50 99,29
adolescentes <=19 anos 99,43 99,57 99,67 99,59 99,71 99,74 99,73 99,63 99,63 99,62 99,66 99,73 99,73 99,74 99,79 99,68
mulheres >=20 anos 99,20 99,28 99,42 99,47 99,55 99,62 99,64 99,53 99,63 99,58 99,59 99,67 99,72 99,70 99,73 99,71

raca/cor preta e parda 98,55 98,62 98,79 98,94 99,01 99,00 99,11 99,10 98,92 99,24 99,02 99,20 99,31 99,36 99,46 99,43

137 | ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO

UMA AGENDA PARA O SECULO 21| 138



Regidao/

Unidade
da Federagao

REGIAO adolescentes <=19 anos 99,37 99,44 99,40 99,47 99,40 99,46 99,38 99,46 99,25 99,37 99,34 99,27 99,20 99,16 99,25 99,37
CENTRO- mulheres >=20 anos 99,36 99,37 99,33 99,51 99,31 99,41 99,30 99,34 99,28 99,35 99,25 99,18 99,18 99,09 99,15 99,26
OESTE raca/cor preta e parda 99,19 99,42 99,28 99,37 99,31 99,36 99,28 99,47 99,34 99,43 99,36 99,23 99,23 99,22 99,25 99,36
Mato Grosso adolescentes <=19 anos 99,36 99,04 99,30 99,69 98,98 98,95 99,45 99,11 98,84 99,05 98,87 99,03 99,11 98,98 99,26 99,37
do Sul mulheres >=20 anos 98,96 98,51 98,48 99,35 98,19 98,30 99,12 98,58 98,47 98,55 98,19 98,35 98,51 98,55 98,83 99,24
raca/cor preta e parda 99,15 99,28 98,87 99,31 99,03 98,89 99,03 99,30 99,12 99,20 99,03 98,73 98,65 98,83 98,90 99,21
Mato Grosso adolescentes <=19 anos 98,64 9911 98,61 98,56 98,99 99,27 98,86 99,18 98,55 98,83 99,00 99,00 99,02 99,01 99,12 99,29
mulheres >=20 anos 98,75 99,07 98,68 98,82 99,00 99,38 98,67 98,98 98,69 98,88 98,93 99,09 99,21 99,16 99,21 99,31
raca/cor preta e parda 98,64 99,09 98,80 98,93 99,10 99,33 98,96 99,30 98,86 99,07 99,16 99,10 99,20 99,18 99,21 99,31
Goias adolescentes <=19 anos 99,59 99,63 99,71 99,77 99,71 99,68 99,53 99,69 99,66 99,70 99,75 99,62 99,52 99,60 99,58 99,66
mulheres >=20 anos 99,56 99,59 99,68 99,72 99,67 99,65 99,48 99,60 99,63 99,68 99,71 99,56 99,49 99,50 99,53 99,59
raca/cor preta e parda 99,31 99,49 99,49 99,54 99,37 99,35 99,38 99,47 99,53 99,58 99,57 99,51 99,46 99,46 99,49 99,56
Distrito adolescentes <=19 anos 99,88 99,89 99,90 99,90 99,84 99,89 99,77 99,75 99,89 99,80 99,43 99,09 98,71 98,35 98,46 98,63
Federal mulheres >=20 anos 99,84 99,87 99,89 99,86 99,84 99,84 99,69 99,79 99,87 99,84 99,53 99,23 99,09 98,63 98,57 98,52
raca/cor preta e parda 99,76 99,82 99,83 99,81 99,77 99,81 99,68 99,76 99,90 99,82 99,49 99,28 99,28 99,08 99,06 99,08
Populacao adolescentes <=19 anos 85,37 80,94 85,36 79,06 76,86 75,01 71,32 69,62 69,60 71,65 72,40 74,01 72,34 72,62 73,67 73,54
indigena mulheres >=20 anos 82,02 75,18 80,07 74,82 71,10 67,70 62,09 61,03 60,31 62,66 64,19 67,90 66,57 68,50 68,71 70,77
Total adolescentes <=19 anos 96,56 96,29 96,55 96,32 96,51 96,88 97,03 97,20 97,40 97,65 97,89 97,93 97,96 98,29 98,25 98,20
mulheres >=20 anos 96,51 96,33 96,72 96,66 96,82 9712 97,31 97,49 97,71 97,90 98,11 98,12 98,17 98,49 98,46 98,47
raca/cor preta e parda 95,38 95,04 95,28 95,20 95,51 95,79 96,09 96,42 96,79 9715 97,43 97,66 97,92 98,29 98,25 98,32
Total Brasil 96,51 96,33 96,72 96,66 96,82 97,12 97,31 97,49 97,71 97,90 98,11 98,12 98,17 98,49 98,46262 98,4671
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Tabela 5: Proporgao de nascimentos por cesarea segundo grupos da classificagio de Robson. Brasil, 2015.%

UF/Regido

NORTE 42 68,2 17,4 47,0 80,6 90,1 84,6 79,0 97,9 38,5 46,2
Rondonia 60,3 92,0 27,5 78,8 90,3 89,8 88,7 83,4 94,6 53,3 66,8
Acre 35,3 31,3 10,6 12,8 73,6 91,3 93,7 76,5 95,0 25,3 39,1

Amazonas 34,7 77,8 12,6 53,8 72,1 84,2 79,5 80,3 98,4 35,4 37,2
Roraima 19,8 70,6 6,3 51,8 73,0 83,9 84,2 79,9 100,0 31,6 36,2
Para 44, 71,5 20,9 55,9 82,8 92,0 84,6 772 98,3 39,1 48,9
Amapa 32,8 39,5 14,3 21,4 71,3 89,1 78,3 71,9 96,0 31,2 34,8
Tocantins 51,4 55,1 25,6 374 88,2 88,8 83,9 84,4 97,4 49,9 53,2
NORDESTE 45,1 62,8 21,1 44,8 85,3 83,3 78,8 74,9 97,0 42,7 49,6
Maranhao 46,2 62,7 19,4 377 79,2 82,4 74,1 69,6 98,0 35,5 43,3
Piaui 52,9 66,7 24,8 52,3 85,0 86,6 84,2 77,3 100,0 44,7 53,2
Ceara 45,2 72,9 21,3 63,7 90,3 85,0 78,8 80,9 97,8 48,0 56,6
R G do Norte 57,6 73,9 27,8 49,7 92,5 90,4 83,8 79,4 94,1 53,0 59,5
Paraiba 56,1 66,8 24,3 33,1 90,9 84,1 88,5 78,5 98,4 471 56,4
Pernambuco 42,6 70,0 22,9 55,3 83,5 86,1 81,7 74,6 96,6 44,4 52,1

Alagoas 51,4 58,4 29,2 376 85,9 772 72] 74,1 97,6 45,7 52,7
Sergipe 42 43,5 17,9 21,8 85,6 84,5 78,5 73,6 96,3 37,7 41,8
Bahia 35,4 55,2 15,9 40,8 82,3 80,0 74,2 71,6 95,9 37,6 42,8
SUDESTE 46,3 68,2 18,4 42,4 86,2 91,3 86,7 85,6 96,6 55,8 59,1

Minas Gerais 42,6 67,2 16,4 40,2 89,6 89,5 85,3 79,5 95,0 51,0 56,6
Espirito Santo 63,7 65,1 30,2 37,0 88,1 90,8 82,5 84,2 89,8 59,6 63,0
Rio de Janeiro 46,8 72,5 20,4 53,5 86,6 92,4 87,5 86,3 971 60,8 60,7
Sao Paulo 45,2 67,4 17,0 40,4 84,6 91,9 87,4 87,8 97,5 55,7 59,3
SUL 43,5 72,0 16,3 46,3 85,2 92,5 88,8 86,1 96,7 56,7 60,5
Parana 43,9 75,4 17,4 50,9 85,4 90,8 87,5 87,2 96,9 56,9 61,4
Santa Catarina 38,1 71,8 14,2 476 84,3 92,1 88,3 84,8 96,8 52,9 58,3
R G do Sul 472 69,1 16,6 41,9 85,7 94,0 90,4 85,8 96,3 59,0 61,0
CENTRO-OESTE 52,6 73,0 23,7 49,5 86,9 90,0 86,7 87,0 97,0 525 61,5

M Grosso do Sul 58,5 76,9 25,0 53,5 86,7 86,1 81,0 85,2 93,4 51,7 60,6
Mato Grosso 49,5 71,8 22,3 475 86,2 90,6 87,7 85,0 97,9 54,9 60,3
Goias 57,9 74,8 28,1 51,0 88,9 91,2 88,1 86,5 97,4 50,7 65,7
Distrito Federal 36,5 69,5 15,4 471 83,5 89,3 86,1 91,5 97,6 53,5 54,8
Total Brasil 45,6 68,2 19,5 44,3 85,4 89,3 84,7 82,6 96,9 49,8 55,5

Fonte: MS/SVS/DASIS. Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc). * Dados preliminares
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Tabela 6: Propor¢ao de nascimentos prematuros segundo via de nascimento. Brasil, 2000-2010

Regido/Unidade da Federagdo 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
REGIAO NORTE vaginal 6,29 5,78 5,24 4,94 4,71 4,72 4,74 4,20 4,73 4,84 5,10
cesarea 6,39 6,41 5,88 5,78 5,97 6,03 5,74 4,99 5,63 5,84 6,13
Rondédnia vaginal 4,17 4,91 5,65 5,47 4,81 4,24 5]16 4,92 522 5,31 5,77
cesarea 4,21 4,85 4,26 4,77 4,25 4,83 519 5,02 5,62 6,09 7,02
Acre vaginal 5,95 4,45 4,36 4,00 2,51 3,22 4,55 4,21 4,27 3,28 4,26
cesarea 4,34 6,31 4,02 5,59 BI95 3,59 3,78 BI95 5,63 4,33 5,67
Amazonas vaginal 6,63 5,40 4,90 4,23 4,21 3,75 4,06 3,83 3,87 4,66 4,30
cesarea 6,40 7,30 817 8,41 9,05 8,09 7,38 7,37 7,49 7,47 7,77
Roraima vaginal 3,22 4,46 3,46 3,62 3,67 4,74 6,45 4,09 8,79 10,00 9,00
cesarea 5,56 6,82 5,07 4,00 4,28 5,83 8,68 7,99 7,55 7,85 7,82
Pard vaginal 7,01 6,37 5,65 5,63 5,50 5,39 5,03 4,47 5,06 4,98 5,32
cesarea 7,47 6,50 5,81 5,37 5,66 5,70 522 4,09 4,98 515 4,89
Amapa vaginal 3,59 5,66 5,95 3,92 4,15 6,20 4,08 2,89 3,79 2,89 4,41
cesarea 6,75 8,03 8,38 4,19 4,50 9,18 6,13 1,68 2,94 4,39 7,35
Tocantins vaginal 7,00 594 4,47 4,55 3,99 4,23 4,71 4,08 4,39 4,67 5,48
cesarea 6,55 5,99 4,49 5,24 5,29 4,99 5]15 4,65 4,92 573 6,55
REGIAO NORDESTE vaginal 6,27 5,52 5,12 4,96 5,1 5,20 5,14 4,96 5,32 5,44 5,64
cesdrea 6,15 5,82 6,01 5,92 6,47 6,48 6,52 6,14 6,43 6,30 6,46
Maranhéao vaginal 8,73 724 6,38 5,80 5,42 5,65 4,19 3,83 4,01 4,85 4,84
cesarea 7,46 6,12 6,03 5,88 6,23 6,39 4,31 3,91 4,35 5,05 4,79
Piaui vaginal 5,48 4,77 4,09 4,67 4,39 4,64 4,47 4,0 4,70 4,74 4,39
cesarea 3,62 3,74 3,54 4,15 5,45 5,36 4,46 4,30 4,86 5,68 517
Ceard vaginal 5,36 5,07 4,74 4,62 4,66 5,08 516 4,81 5,27 5,32 6,01
cesarea 5,08 5,53 5,29 5,80 6,07 6,05 6,44 6,02 6,50 6,31 6,61
Rio Grande do Norte vaginal 4,63 5,18 4,82 4,83 5,08 4,99 5,22 5,25 5,52 5,90 6,34
cesarea 6,20 714 6,67 715 6,90 6,64 6,96 6,47 7,16 6,89 6,57
Paraiba vaginal 8,68 6,64 5,39 519 7,71 8,66 10,14 10,65 11,10 10,02 9,56
cesarea 7,28 5,85 5,58 5,37 7,44 8,57 10,00 9,45 9,82 8,66 9,24
Pernambuco vaginal 4,68 4,35 4,51 4,29 4,71 4,76 4,81 4,85 5,21 5,37 5,99
cesarea 6,19 6,15 6,81 6,17 6,52 6,49 6,61 6,55 6,45 6,22 6,29
Alagoas vaginal 4,62 3,85 3,67 3,44 3,26 3,55 4,31 4,27 4,31 3,92 4,43
cesarea 5,63 4,68 5,67 5,06 5,01 5,96 5,49 517 4,70 4,26 513
Sergipe vaginal 5,76 4,78 4,96 5,34 5,36 5,68 5,41 510 6,02 5,62 5,66
cesarea 5,3l 5,19 5,43 6,31 7,69 7,69 8,13 6,60 7,49 7,96 7,93
Bahia vaginal 7,35 6,33 5,68 5,39 5,38 4,92 5,04 4,83 5,09 5,23 525
cesarea 7,02 6,30 6,79 6,46 6,94 6,34 6,98 6,54 6,75 6,58 6,86
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Regido/Unidade da Federagdo 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

REGIAO SUDESTE vaginal 7,02 6,66 6,54 6,68 6,83 6,80 6,93 7,10 7,21 7,37 7,60
cesdrea 7,16 7,07 7,28 7,62 7,90 8,01 8,09 8,25 8,52 8,75 8,59
Minas Gerais vaginal 6,84 6,1 6,19 6,25 6,36 6,29 6,40 6,85 6,83 6,75 714
cesarea 7,48 7,09 7,30 7,37 7,78 7,79 7,97 8,18 8,25 8,37 7,95
Espirito Santo vaginal 4,94 4,33 4,58 4,59 4,22 4,44 4,98 5,41 5,22 5,51 5,44
cesarea 5,96 6,06 5,89 5,85 5,99 6,39 6,56 6,70 6,83 717 6,96
Rio de Janeiro vaginal 7,27 7,04 6,89 715 7,23 6,98 6,99 7,03 6,95 7,16 7,21
cesarea 7,02 6,87 7,25 7,94 8,24 8,01 8,25 8,60 8,76 8,66 8,44
Sao Paulo vaginal 7,21 7,05 6,80 6,93 718 7,22 7,36 7,41 767 791 8,13
cesarea 7,19 7,23 7,40 7,73 7,98 8,22 8,21 8,28 8,69 9,06 9,05
REGIAO SUL vaginal 6,64 6,21 6,27 6,53 6,42 6,37 6,55 6,54 6,77 6,58 6,89
cesarea 7,72 7,48 7,69 8,05 8,18 8,28 8,60 8,78 8,95 8,85 9,01
Parana vaginal 6,83 6,26 6,12 6,15 5,97 5,57 5,89 5,89 6,14 5,96 6,20
cesarea 6,91 6,54 6,69 6,92 7,09 6,85 7,20 7,51 7,50 7,92 8,10
Santa Catarina vaginal 5,95 5,35 5,39 5,71 5,77 6,02 6,31 6,11 6,72 6,41 6,48
cesarea 6,79 6,82 6,92 7,48 7,37 8,03 8,25 8,49 8,59 8,08 8,05
Rio Grande do Sul vaginal 6,82 6,62 6,91 7,35 7,24 7,41 7,37 7,50 7,47 7,36 7,93
cesarea 9,10 8,88 9,22 9,63 9,82 10,02 10,38 10,41 10,85 10,38 10,65
REGIAO CENTRO OESTE vaginal 5,98 6,80 6,87 6,35 5,85 6,18 6,03 6,29 6,26 7,21 6,40
cesarea 6,12 6,49 7,42 71 7,12 7,06 6,58 6,68 6,85 7,03 7,05
Mato Grosso do Sul vaginal 5,99 7,63 8,57 7,51 6,91 6,14 8,08 6,82 718 6,42 6,08
cesarea 573 7,70 10,08 9,61 10,16 8,24 8,62 6,75 6,99 7,02 6,61
Mato Grosso vaginal 6,03 5,35 5,03 4,83 4,91 515 5,72 5,92 5,90 5,36 6,63
cesarea 5,55 5,09 5,47 5,43 6,04 6,32 6,14 6,83 6,60 6,36 7,75
Goias vaginal 6,15 6,06 5,88 5,52 5,40 5,58 5,36 6,40 6,20 6,80 6,79
cesarea 5,51 5,44 5,77 516 4,97 5,08 4,99 575 5,82 5,82 5,88
Distrito Federal vaginal 5,61 8,84 9,19 8,56 6,82 8,49 5,84 6,03 5,93 10,53 5,82
cesarea 8,48 9,25 10,73 10,76 9,99 11,05 8,48 8,34 9,24 10,58 9,38
TOTAL vaginal 6,56 6,10 5,87 5,80 5,84 5,86 5,90 5,84 6,09 6,26 6,44
cesdrea 6,92 6,78 6,99 7,13 7,42 7,47 7,49 7,42 7,68 7,76 7,78
TOTAL BRASIL 6,68 6,34 6,29 6,33 6,49 6,56 6,61 6,58 6,86 7,01 7,14

Fonte: MS/SVS/DASIS. Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc).
Nota: Em 2011, houve uma mudang¢a no conteudo da Declaragdo de Nascidos Vivos, com maior detalhamento das informac¢des coletadas. Para este ano, foram utilizados simultaneamente os dois formuldrios. Para mais detalhes sobre as mudangas ocorridas e os seus efeitos, veja o documento “Consolidagédo do Sistema
de Informacdes sobre Nascidos Vivos - 2011”.
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Tabela 7a: Razao de mortalidade materna bruta . Brasil, 2000-2015

Regido/Unidade 2004 2005 2006 2007

da Federagao

Regido Norte 62,2 49,8 53,2 57,2 52,7 57,5 58,9 64,9 58,5 67,4 62,8 62,6 62,8 74,3 78,9 66,9
Rondoénia 28,7 35,4 375 34,6 20,6 53,3 60,2 43,5 44,8 65,2 61,9 54,3 64,1 66,3 79,7 50,2
Acre 52,2 13,3 375 43,2 29,6 44,9 29,9 48,3 32,5 40,2 35,3 32,7 51,8 56,4 44,8 56,6
Amazonas 90,2 49,9 60,9 73,6 68,9 53,3 63,7 76,6 54,9 88,9 94,9 68,6 65,2 63,7 96,8 65,4
Roraima 61,9 52,2 56,1 39,7 10,3 52,2 93,8 125,2 89,2 103,3 10,3 60,4 372 55,6 45,0 96,4
Para 57,6 54,5 52,5 57,7 58,4 59,4 59,0 60,3 60,0 57,8 56,0 60,5 69,0 872 82,7 671
Amapa 35,8 54,0 61,6 26,3 35,1 62,0 59,2 53,7 50,5 26,3 18,8 372 37,7 83,1 45,5 76,0
Tocantins 72,0 59,0 57,0 68,4 54,4 7,7 49,8 71,7 85,5 88,8 73,9 105,5 54,4 59,1 61,3 772
Regido Nordeste 57,7 57,4 61,4 63,0 63,7 67,0 63,6 63,6 69,6 72,9 71,1 69,0 65,5 75,1 71,3 68,5
Maranhé&o 81,2 87,5 93,1 72,3 78,3 92,9 85,5 99,5 96,3 85,8 105,0 88,6 73,7 98,3 80,7 101,0
Piaui 71,9 77,4 81,2 59,4 76,8 94,3 77,8 69,9 12,0 82,2 90,4 85,1 95,1 89,8 65,4 79,3
Cearad 72,3 67,8 65,0 68,6 78,6 82,0 67,4 62,7 50,0 66,2 70,6 68,4 69,4 74,4 65,2 49,0
Rio Grande do Norte 37 26,1 30,0 66,7 35,3 53,4 24,8 28,9 43,8 50,6 33,2 67,7 65,2 46,5 74,0 60,6
Paraiba 25,9 29,2 40,7 48,7 35,7 26,8 32] 34,4 42,9 56,2 50,3 53,6 479 70,6 54,2 64,6
Pernambuco 50,9 48,7 45,2 52,8 52,0 46,0 61,5 65,8 66,8 61,4 55,0 554 50,9 63,5 62,7 67,0
Alagoas 51,3 25,7 41,2 39,1 50,5 54, 50,0 44,9 476 35,2 60,6 52,7 46,6 60,2 106,1 57,9
Sergipe 82,0 62,8 73,6 60,5 62,0 50,2 36,9 35,2 63,4 99,3 65,2 79,7 67,0 64,0 63,8 49,7
Bahia 50,3 60,9 65,5 71,6 68,4 70,4 71,3 65,7 772 89,7 76,2 70,2 71,0 80,8 74,0 70,0
Regido Sudeste 48,3 44,3 46,3 42,2 44,2 40,7 46,5 48,1 46,7 62,1 53,7 47,2 45,9 49,6 51,5 52,7
Minas Gerais 44 33,9 38,3 39,3 40,7 32,2 32,8 36,8 40,0 43,3 46,8 36,7 33,8 477 49,2 46,7
Espirito Santo 44,7 24,8 43,9 377 66,0 53,5 64,2 41,3 54,2 85,8 65,9 60,5 64,6 48,4 89,0 63,8
Rio de Janeiro 75,9 71,3 73,9 67,9 69,1 63,1 75,0 79,2 69,4 93,6 83,6 74,3 80,7 80,3 71,0 671
Sao Paulo 40,0 40,6 39,8 34 34,6 35,4 40,7 42,2 40,8 56,5 45,0 40,7 36,7 39,2 41,9 48,9
Regiao Sul 53,4 52,7 57,4 51,6 59,0 55,1 56,7 52,9 54,4 54,9 52,2 44,4 48,0 34,9 37,6 40,9
Parana 68,5 65,1 575 42,6 69,5 66,2 61,9 59,6 58,3 71,7 59,2 51,7 38,3 41,8 41,4 51,7
Santa Catarina 36,9 42] 44,3 52,9 43,4 33,2 42,9 41,6 376 22,8 28,4 25,2 36,2 29,0 25,7 30,8
Rio Grande do Sul 47,0 45,5 64,4 60,4 56,9 55,7 59,3 52,4 60,6 56,0 59,2 48,6 66,1 31 41,1 35,7
Regido Centro-Oeste 39,0 54,0 60,6 53,5 61,8 54,4 57,3 45,0 65,1 61,8 59,8 52,5 57,3 56,7 54,2 59,4
Mato Grosso do Sul 372 82,6 87,7 79,3 84,6 70,5 84,0 57,3 82,8 90,0 75,4 69,4 69,3 52,5 59,6 71,0
Mato Grosso 66,8 44 56,6 49,4 66,5 86,0 70,8 61,3 84,4 72,3 7 66,4 58,7 71,8 63,8 75,9
Goias 30,5 64,8 71,0 67,9 64,9 40,2 48,9 38,2 55,2 52,9 61,0 475 66,6 59,6 59,1 65,0
Distrito Federal 29,3 25,3 28,8 17,8 36,0 34,0 379 31,6 48,0 44,2 36,2 34,0 33,7 41,7 34,0 26,8
Total 52,3 50,6 54,1 52,1 54,2 53,4 55,1 55,0 57,3 65,0 60,1 55,3 54,5 58,1 58,4 57,6

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos - SINASC Nota: Em 20171, houve uma mudanc¢a no conteldo da Declaracdo de Nascidos Vivos, com maior detalhamento das informacdes coletadas. Para este ano, foram utilizados simultaneamente os dois formularios. Para mais detalhes sobre as mu-
dancgas ocorridas e os seus efeitos, veja o documento “Consolida¢cdo do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - 2011”.
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Tabela 7b: Razao de mortalidade materna bruta e corrigida . Brasil, 2000-2015

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 20M 2012 2013 2014 2015
RMM Corrigida 73,3 70,9 75,9 73,0 76,1 74,7 77,2 77,0 68,1 73,9 67,9 61,6 57,7 60,9 63,8 62,0
RMM Direta 52,3 50,6 54,1 52,1 54,2 53,4 55,1 55,0 57,3 65,0 60,1 55,3 54,5 58,1 58,4 57,6

Fonte: Fonte: MS/SVS/CGIAE. Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM); MS/SVS/DASIS. Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc). Vigilancia de Obitos.
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Tabela 8. Coeficiente de mortalidade infantil segundo caracteristicas da mulher. Brasil, 2000-2015

Regidao/
Unidade da

Federacgao

REGIAO NORTE adolescentes <=19 anos 18,64 19,02 19,06 18,82 18,21 19,08 17,07 15,98 16,50 16,20 15,79 15,55 14,93 14,81 15,26
mulheres >=20 anos 28,06 22,53 22,05 21,01 19,67 18,97 18,59 17,59 17,54 16,96 15,80 15,85 15,79 15,06 14,27
raca/cor preta e parda 17,23 17,04 17,20 16,64 15,85 16,11 15,48 14,65 14,84 14,27 12,95 12,65 12,34 11,96 12,01
Ronddnia adolescentes <=19 anos 7,39 1,51 9,94 1,74 1,23 1217 12,27 10,23 8,75 10,70 8,84 12,23 1,18 12,45 15,59
mulheres >=20 anos 30,19 25,33 25,80 22,79 21,18 21,60 21,91 18,03 19,97 20,29 14,34 14,11 14,53 14,27 13,86
raca/cor preta e parda 12,99 12,65 14,25 12,68 13,27 15,68 13,55 10,25 13,37 13,83 9,36 8,98 9,56 8,97 11,03
Acre adolescentes <=19 anos 18,70 1414 13,82 13,16 13,71 17,52 20,00 15,46 14,97 12,83 9,06 13,86 12,18 14,51 15,56
mulheres >=20 anos 36,57 24,35 23,02 23,00 23,0 20,57 21,66 18,06 18,06 18,19 14,15 15,33 16,50 16,25 15,72
raca/cor preta e parda 17,19 10,08 10,17 10,07 1,51 13,09 14,41 10,64 1,61 11,29 7,59 9,91 9,91 1,43 12,70
Amazonas adolescentes <=19 anos 23,55 20,46 19,79 1714 17,45 18,06 16,42 16,28 16,10 16,94 18,12 16,21 16,48 14,48 16,10
mulheres >=20 anos 28,86 22,77 21,05 18,16 17,87 16,85 16,16 15,49 14,92 14,15 13,37 14,44 15,03 14,45 13,42
raca/cor preta e parda 23,74 17,44 17,07 14,99 15,04 14,55 13,84 14,12 13,70 13,18 1,75 1,84 1,75 1,63 1,71
Roraima adolescentes <=19 anos 19,15 1,29 14,15 13,34 17,35 17,03 15,00 16,63 13,34 8,22 12,45 15,38 1,56 12,66 14,26
mulheres >=20 anos 24,51 11,10 12,60 15,35 14,41 14,49 14,56 12,98 12,74 12,72 10,96 12,45 12,07 16,19 12,86
raca/cor preta e parda 13,78 9,81 1,18 10,83 10,82 13,52 13,69 13,41 10,68 8,87 7,84 7,53 6,09 9,81 6,35
Para adolescentes <=19 anos 18,79 20,69 21,70 22,25 21,08 21,09 18,14 17,12 18,55 17,63 16,84 16,01 14,97 15,31 14,99
mulheres >=20 anos 27,62 22,44 22,49 22,08 20,32 19,52 18,87 18,28 18,06 17,66 17,35 17,02 16,62 15,62 14,78
raca/cor preta e parda 15,12 18,51 18,83 18,87 17,48 17,19 16,52 16,14 16,04 15,69 15,01 14,36 14,06 13,15 13,02
Amapa adolescentes <=19 anos 16,91 19,76 21,52 18,89 15,78 1711 12,79 15,01 16,28 16,53 19,69 18,57 22,04 18,61 18,46
mulheres >=20 anos 24,01 25,48 20,44 23,81 22,04 23,41 23,54 25,05 24,28 20,01 20,30 20,61 19,05 17,75 15,24
raca/cor preta e parda 13,63 20,05 19,44 18,85 19,12 18,00 17,03 16,26 17,75 12,18 13,90 14,04 12,68 13,19 12,83
Tocantins adolescentes <=19 anos 20,09 19,48 15,14 16,40 14,74 18,47 17,31 14,16 14,51 14,97 12,44 12,94 11,36 13,19 11,64
mulheres >=20 anos 23,58 20,12 21,62 19,84 17,57 17,05 1712 15,72 16,92 16,24 15,69 14,14 13,54 1,82 13,34
raca/cor preta e parda 18,56 16,45 15,60 16,26 13,08 15,37 14,78 11,99 13,30 14,35 12,03 10,63 9,89 8,86 8,91

151 | ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO UMA AGENDA PARA O SECULO 21| 152



Regidao/
Unidade da

Federacgao

REGIAO

NORDESTE

Maranhao

Piaui

Cearad

Rio Grande

do Norte

Paraiba

Pernambuco

Alagoas

Sergipe

Bahia

adolescentes <=19 anos 14,68 15,77 15,86 15,83 16,41 16,88 16,12 15,41 15,74 14,70 14,10 14,80 14,89 14,01 14,11
mulheres >=20 anos 30,86 26,76 25,92 23,28 21,73 19,99 19,04 17,61 17,35 15,95 15,61 15,09 15,65 14,63 13,91
raca/cor preta e parda 15,37 15,55 16,10 15,02 14,58 15,13 14,45 13,83 13,91 12,72 11,54 1,71 12,20 1,70 11,62
adolescentes <=19 anos 15,01 16,15 15,26 14,17 15,79 16,13 15,40 14,96 15,71 15,33 14,04 14,03 15,02 15,28 14,90
mulheres >=20 anos 20,71 22,53 21,24 18,91 20,15 17,93 17,33 16,83 16,57 15,46 16,41 14,68 16,83 15,15 15,07
raca/cor preta e parda 14,55 18,20 15,93 14,20 15,31 14,10 13,97 13,52 13,98 13,10 12,99 12,40 13,83 12,68 12,51
adolescentes <=19 anos 17,38 18,41 17,49 16,47 15,79 18,94 17,69 20,04 20,04 1513 16,37 16,72 16,98 16,97 14,34
mulheres >=20 anos 25,27 23,90 23,86 20,99 21,02 19,84 20,60 17,94 17,28 17,34 17,03 16,58 16,25 15,05 14,96
raca/cor preta e parda 14,37 10,75 9,73 9,38 9,89 14,91 14,86 141 16,32 14,26 14,06 14,09 13,74 13,48 13,14
adolescentes <=19 anos 12,53 15,66 15,25 14,33 12,52 14,83 15,03 15,15 13,99 11,54 12,18 12,66 13,13 11,74 12,33
mulheres >=20 anos 31,01 26,87 28,10 24,99 20,09 19,02 16,39 15,87 15,94 13,53 13,99 12,69 14,01 12,46 12,00
raca/cor preta e parda 1,52 12,91 1,82 11,01 10,46 13,23 1,40 1,22 10,48 8,98 8,79 8,90 9,94 8,88 9,25
adolescentes <=19 anos 11,92 14,67 1,46 12,86 10,01 1,52 11,59 12,31 11,48 12,06 10,61 1,12 14,31 11,59 13,82
mulheres >=20 anos 24,68 23,38 19,44 20,40 18,31 15,43 17,01 15,21 14,41 13,70 14,01 14,79 14,46 13,15 13,84
raca/cor preta e parda 8,64 3,72 4,74 5,95 7,66 7,71 9,91 917 8,91 9,14 773 8,69 8,72 8,46 8,74
adolescentes <=19 anos 8,66 8,59 11,53 1,64 12,04 12,99 12,87 12,54 11,06 10,97 13,04 13,44 13,34 1,94 11,50
mulheres >=20 anos 40,30 2753 25,34 23,96 20,93 19,48 19,82 17,57 16,24 15,36 14,79 14,80 14,89 13,90 11,66
raca/cor preta e parda 16,40 15,37 21,33 22,86 17,47 15,74 17,85 14,64 13,69 12,29 1,12 11,50 11,31 10,93 9,70
adolescentes <=19 anos 22,90 22,50 231 20,75 2217 19,67 18,75 17,02 17,52 15,40 14,42 15,58 14,96 13,70 13,71
mulheres >=20 anos 32,42 27,00 27,25 23,39 21,36 18,42 18,73 16,98 17,06 15,21 13,93 13,83 13,92 12,97 12,87
raca/cor preta e parda 21,25 21,49 23,62 22,24 20,03 18,64 18,23 16,77 16,88 14,56 11,91 12,76 12,54 11,53 1,82
adolescentes <=19 anos 12,51 16,49 15,95 15,76 18,44 16,37 15,89 15,27 12,79 14,16 12,10 12,69 11,90 11,60 12,83
mulheres >=20 anos 37,43 35,09 31,26 2723 26,12 23,24 23,39 19,64 21,23 17,84 16,93 16,03 17,86 16,64 15,20
raca/cor preta e parda 1718 15,75 17,27 15,78 13,35 14,87 14,71 14,78 15,05 12,99 1,34 11,38 12,68 11,06 11,38
adolescentes <=19 anos 14,37 18,97 17,84 19,33 21,00 18,67 15,76 15,15 15,65 15,57 15,55 1719 16,84 17,65 15,75
mulheres >=20 anos 33,04 31,74 28,52 24,61 24,85 21,78 19,18 18,40 16,92 14,85 16,29 15,94 14,65 15,34 14,84
raca/cor preta e parda 8,78 17,52 13,86 15,21 21,18 14,08 1,87 12,73 12,94 10,59 10,29 10,64 12,61 13,37 12,99
adolescentes <=19 anos 12,24 12,18 13,60 15,81 16,89 18,27 17,06 1517 17,58 1713 15,86 16,99 16,53 15,28 15,81
mulheres >=20 anos 31,96 26,61 26,29 2411 23,33 22,82 20,55 19,33 18,92 18,23 171 17,04 17,21 16,74 15,22
raca/cor preta e parda 15,90 15,46 16,93 15,17 15,01 16,22 14,60 14,25 14,19 14,00 12,49 12,64 12,76 13,18 12,88
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Regidao/
Unidade da

Federacgao

REGIAO SUDESTE adolescentes <=19 anos 13,27 12,22 12,15 12,41 12,54 12,98 12,32 13,34 12,99 13,28 13,29 12,96 13,46 12,80 12,09
mulheres >=20 anos 20,06 17,51 17,25 16,32 15,28 14,86 14,16 13,53 13,21 12,41 12,22 12,11 1,70 1,47 1,18
raca/cor preta e parda 16,87 14,53 14,71 13,95 13,17 13,43 13,18 13,00 12,72 11,96 10,77 9,20 8,98 8,30 8,47
Minas Gerais adolescentes <=19 anos 12,10 11,32 11,63 12,85 14,24 14,04 13,42 12,93 11,99 12,65 12,17 12,27 12,89 1,24 1217
mulheres >=20 anos 23,08 19,62 18,95 17,78 17,05 16,85 15,17 15,04 14,35 13,10 13,20 12,80 12,00 1,31 11,28
raca/cor preta e parda 16,49 14,69 14,76 13,92 13,54 14,53 13,71 13,67 13,15 12,22 11,34 10,57 10,04 8,94 9,19
Espirito Santo adolescentes <=19 anos 11,03 11,92 10,27 8,90 13,63 10,23 10,99 14,85 10,46 11,71 12,15 10,30 10,28 11,13 11,35
mulheres >=20 anos 21,20 17,30 18,04 16,68 16,18 16,72 14,66 14,42 12,36 11,89 11,81 11,66 1,22 11,35 1,42
raca/cor preta e parda 7,75 5,26 4,94 5,52 7,39 1,31 9,72 12,57 9,69 9,85 8,31 8,60 8,40 7,86 7,69
Rio de Janeiro adolescentes <=19 anos 19,55 18,04 17,65 18,64 16,66 15,34 14,97 14,12 14,55 15,32 15,49 14,40 14,93 14,79 13,81
mulheres >=20 anos 19,82 17,96 17,70 16,93 15,87 15,27 14,72 14,44 14,38 13,65 13,53 13,67 12,72 12,27 12,30
raca/cor preta e parda 17,89 16,25 16,50 14,62 13,98 14,22 14,54 13,90 14,73 14,56 13,00 1,97 1,51 10,87 10,90
Sao Paulo adolescentes <=19 anos 1,46 10,30 10,27 9,96 9,91 1,77 10,78 13,06 13,05 12,86 12,97 12,91 13,41 12,80 11,33
mulheres >=20 anos 18,76 16,42 16,23 15,42 14,23 13,71 13,50 12,51 12,40 1,75 11,39 1,32 1,25 11,25 10,72
raca/cor preta e parda 18,95 15,38 15,20 15,28 13,50 12,12 12,29 1,70 1,40 10,19 9,17 6,80 6,97 6,49 6,74
REGIAO SUL adolescentes <=19 anos 15,50 16,69 16,27 17,36 16,81 15,79 14,91 14,94 13,87 14,96 14,48 13,38 12,48 12,23 11,33
mulheres >=20 anos 17,44 15,88 15,56 14,34 13,01 12,70 12,44 12,08 1,37 10,63 10,99 10,60 10,28 10,44 10,17
raca/cor preta e parda 17,55 17,92 18,03 15,77 13,71 15,70 14,51 13,11 1,77 11,32 9,77 5,78 5,25 5,82 5,96
Parana adolescentes <=19 anos 19,57 20,73 19,66 18,87 19,32 16,73 1718 15,49 15,48 15,70 14,35 14,66 12,73 13,15 12,49
mulheres >=20 anos 19,54 15,75 15,63 14,65 13,28 13,19 12,19 12,45 1,67 11,19 10,97 10,96 10,53 10,77 10,53
raca/cor preta e parda 20,70 9.1 19,57 16,92 14,90 18,01 15,07 13,94 12,68 1,34 12,61 4,98 4,89 5,49 4,65
Santa Catarina adolescentes <=19 anos 12,44 12,55 12,41 11,94 9,65 11,06 10,93 121 10,96 13,22 15,20 10,96 13,53 10,97 9,57
mulheres >=20 anos 16,58 15,94 14,52 14,01 13,24 12,83 13,08 1,57 11,35 9,96 11,15 10,52 9,84 9,95 9,93
raca/cor preta e parda 18,07 19,67 20,29 14,42 12,52 19,21 25,36 13,59 15,93 16,52 12,04 6,23 5,44 5,05 6,35
Rio Grande do Sul adolescentes <=19 anos 12,59 14,29 14,52 18,67 17,85 17,43 14,57 16,06 13,57 15,08 14,17 13,27 1,51 11,83 11,00
mulheres >=20 anos 15,82 15,97 16,07 14,22 12,60 12,09 12,32 11,99 1,07 10,43 10,91 10,28 10,29 10,41 9,96
raca/cor preta e parda 15,76 16,91 16,61 15,35 13,16 13,69 12,19 12,46 10,34 10,35 7,58 6,74 5,71 6,71 777
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Regidao/
Unidade da

Federacgao

REGIAO adolescentes <=19 anos 12,53 16,51 16,39 17,87 14,85 14,32 12,88 14,34 15,24 13,40 13,43 13,93 14,12 12,51 13,07
CENTRO OESTE mulheres >=20 anos 19,99 17,18 16,33 16,39 16,11 15,30 14,88 14,01 13,84 13,43 13,04 13,05 13,14 12,55 1,67
raca/cor preta e parda 14,70 16,62 16,74 16,59 14,87 14,31 12,56 13,79 13,34 12,67 9,74 9,27 9,84 9,95 9,03
Mato Grosso adolescentes <=19 anos 15,20 21,47 20,69 23,71 20,04 20,95 18,45 19,16 21,18 17,55 13,84 15,03 13,26 12,72 12,05
do Sul mulheres >=20 anos 25,18 17,86 17,86 17,76 16,74 16,41 17,59 14,33 15,58 14,12 1,76 11,46 1,36 1,92 1,20
raca/cor preta e parda 16,24 23,42 25,07 21,21 18,22 16,65 17,47 13,94 16,82 14,53 8,59 7,59 7,41 8,855 8,262
Mato Grosso adolescentes <=19 anos 12,49 19,52 19,65 19,54 14,93 16,27 1713 15,80 16,90 14,79 15,74 14,86 15,25 13,36 13,90
mulheres >=20 anos 26,38 20,43 17,50 17,91 19,10 16,05 15,23 15,18 15,15 14,10 13,14 12,77 13,76 13,26 12,60
raca/cor preta e parda 18,91 16,90 16,48 16,60 12,93 16,30 15,32 15,94 15,24 13,72 1,10 10,40 10,88 10,57 10,1
Goias adolescentes <=19 anos 9,84 13,63 13,70 14,54 11,92 10,24 8,22 10,19 11,51 10,44 11,42 12,46 13,91 11,85 12,38
mulheres >=20 anos 18,04 17,18 16,72 16,61 15,83 15,94 15,73 14,84 13,73 13,30 14,59 14,84 13,86 13,05 12,20
raca/cor preta e parda 1,71 14,20 13,07 13,15 13,51 11,97 10,18 12,91 1,61 11,91 9,73 9,68 9,62 9,4775 8,5473
Distrito Federal adolescentes <=19 anos 16,60 13,51 12,90 16,65 16,15 13,75 1,34 16,86 14,71 13,58 14,52 15,05 13,96 12,71 15,15
mulheres >=20 anos 13,93 13,72 13,42 13,45 13,16 12,63 11,00 1,07 1,41 12,49 11,02 11,08 12,51 1,22 9,95
raca/cor preta e parda 12,54 16,01 17,72 19,47 18,19 13,93 10,03 12,08 1,13 1,20 8,87 8,36 1,21 1,27 9,24
Populacdo adolescentes <=19 anos 1313 16,88 18,61 24,30 28,93 29,44 24,43 30,42 32,24 2710 24,07 27,32 26,83 27,98 24,69
indigena mulheres >=20 anos 2118 28,08 31,37 34,92 35,05 42,44 38,62 37,33 44,81 34,77 27,84 32,74 33,67 32,31 29,57
Total adolescentes <=19 anos 14,57 15,18 15,18 15,47 15,34 15,61 14,64 14,69 14,70 14,38 14,07 14,06 14,08 13,40 13,21
mulheres >=20 anos 23,33 20,41 19,94 18,49 17,33 16,49 15,85 14,97 14,64 13,70 13,42 13,16 13,09 12,61 12,11
raca/cor preta e parda 16,13 15,69 16,04 15,17 14,45 14,82 14,17 13,74 13,66 12,74 11,35 10,61 10,68 10,212 10,167
Total Brasil 21,27 19,26 18,94 17,90 16,98 16,41 15,69 15,03 14,80 13,93 13,63 13,46 13,42 12,90 12,43

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos - SINASC

Nota:Em 2011, houve uma mudanca no contelido da Declaracdo de Obito, com maior detalhamento das informagdes coletadas. Para este ano, foram utilizados simultaneamente os dois formuldrios. Para mais detalhes sobre as mudancas ocorridas e os seus efeitos, veja o documento “Sistema de Informacdes sobre Mortal-
idade - SIM. Consolidacdo da base de dados de 2011”. Em 2011, houve uma mudanc¢a no conteudo da Declaracdo de Nascidos Vivos, com maior detalhamento das informacdes coletadas. Para este ano, foram utilizados simultaneamente os dois formuldrios. Para mais detalhes sobre as mudanc¢as ocorridas e os seus efeitos,
veja o documento “Consolidacdo do Sistema de Informacbes sobre Nascidos Vivos - 2011”.
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Tabela 9. Coeficiente de mortalidade neonatal precoce segundo caracteristicas da mulher. Brasil, 2000-2015

Regidao/

Unidade da

Federacao

REGIAO adolescentes <=19 anos 11,28 10,67 11,18 1,48 1,12 10,66 10,98 9,85 9,60 9,42 9,48 9,26 8,77 8,48 7,82 8,76

NORTE mulheres >=20 anos 13,83 12,99 10,74 10,63 10,13 9,66 9,72 9,29 9,08 9,1 8,92 8,23 8,28 7,80 7,64 7,47
raca/cor preta e parda 8,86 8,98 8,30 8,72 8,50 8,14 8,89 8,29 8,13 8,35 8,05 7,44 7,02 6,64 6,51 6,77

Rondénia adolescentes <=19 anos 5,49 5,74 8,17 710 8,39 7,99 7,96 8,06 6,05 5,67 7,30 4,82 6,72 5,68 5,44 8,52
mulheres >=20 anos 17,27 17,01 14,24 14,59 12,35 11,05 12,19 10,31 8,91 9,42 11,16 7,22 7,40 6,36 7,04 6,91
raca/cor preta e parda 7,07 8,26 6,68 7,47 7,65 7,33 9,53 6,92 6,44 711 8,1 4,74 5,18 4,78 4,97 6,37

Acre adolescentes <=19 anos 1,13 7,98 78 7,34 8,49 6,43 10,01 13,34 9,88 8,98 6,65 6,19 9,63 6,77 6,80 743
mulheres >=20 anos 15,98 14,57 10,49 11,02 8,70 9,82 8,47 9,95 7,64 7,88 9,01 7,48 7,93 8,63 6,65 718
raca/cor preta e parda 8,64 723 3,64 4,42 4,27 4,58 5,98 8,41 5,43 6,14 5,90 4,68 5,67 5,45 5,32 6,19

Amazonas adolescentes <=19 anos 12,86 1,72 11,81 10,87 9,60 9,19 9,51 8,40 9,31 9,25 9,00 10,1 8,67 7,77 7,51 9,49
mulheres >=20 anos 13,16 11,32 10,29 9,07 7,25 8,19 7,51 7,36 7,36 8,04 6,78 7,03 6,87 713 7,36 6,85
raca/cor preta e parda 11,80 10,29 8,10 7,92 6,69 6,95 71 6,42 7,07 7,84 6,78 6,78 6,06 5,87 6,10 6,71

Roraima adolescentes <=19 anos 10,50 6,00 8,47 8,49 YAl 9,16 10,22 7,50 9,88 513 4,62 9,34 8,93 8,04 6,33 8,85
mulheres >=20 anos 10,11 9,74 3,81 6,06 6,91 6,62 6,90 8,15 7,66 5,79 7,57 6,54 6,95 6,03 7,87 4,97
raca/cor preta e parda 6,64 5,80 4,83 5,95 5,05 5,63 7,39 7,29 772 4,27 4,81 5,28 4,36 3N 5,47 2,12

Para adolescentes <=19 anos 11,54 11,59 11,98 13,21 12,75 12,64 12,08 10,70 10,67 10,72 11,02 9,93 9,04 9,33 8,51 8,85
mulheres >=20 anos 13,61 13,12 10,65 10,91 11,06 10,07 10,41 9,70 9,90 9,97 9,90 9,35 9,41 8,44 8,29 8,08
raca/cor preta e parda 7,79 8,42 9,27 9,81 9,60 9,13 9,72 9,12 9,33 9,42 9,47 8,80 8,26 7,85 7,42 7,52

Amapa adolescentes <=19 anos 12,62 13,52 13,62 14,51 12,68 1,13 12,08 9,14 8,65 9,22 8,92 12,18 1,51 12,77 8,59 8,85
mulheres >=20 anos 16,46 13,69 13,22 10,74 15,71 15,15 16,33 15,16 13,75 1,29 9,33 9,79 10,72 9,70 8,58 7,88
raca/cor preta e parda 9,06 11,93 10,40 11,03 12,74 13,40 1311 1,35 8,54 8,77 6,28 6,95 7,81 6,56 6,45 6,45

Tocantins adolescentes <=19 anos 12,59 9,92 10,61 9,63 10,80 8,50 1,16 8,88 7,38 710 7,24 7,23 6,82 6,74 7,39 6,80
mulheres >=20 anos 10,57 12,12 9,47 9,94 9,08 773 7,44 7,86 7,94 7,69 7,29 6,74 6,38 6,80 5,56 7,38
raca/cor preta e parda 8,92 9,46 7,68 772 8,90 6,16 7,57 7,34 6,49 6,63 6,66 6,43 5,42 557 4,84 4,98
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Regidao/
Unidade da

Federacao

REGIAO

NORDESTE

Maranhao

Piaui

Ceara

Rio Grande

do Norte

Paraiba

Pernambuco

Alagoas

Sergipe

Bahia
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adolescentes <=19 anos 8,84 9,14 9,60 9,53 9,84 9,88 10,59 10,06 9,16 9,59 9,40 8,63 9,26 9,32 8,70 8,69
mulheres >=20 anos 14,01 12,91 12,54 12,09 1,47 10,95 10,34 10,02 9,52 9,26 8,92 8,50 8,28 8,48 8,00 7,84
raca/cor preta e parda 6,97 6,37 7,22 7,50 7,58 7,45 8,34 8,16 7,82 7,88 7,53 6,58 6,78 6,99 6,74 6,84
adolescentes <=19 anos 8,03 8,04 8,58 8,19 8,22 8,34 8,91 9,12 8,63 9,43 9,56 8,42 8,99 9,59 9,94 8,85
mulheres >=20 anos 9,15 9,96 9,88 9,22 8,27 9,27 8,72 8,97 9,48 8,89 8,83 9,10 8,26 9,64 8,37 8,28
raca/cor preta e parda 5,70 6,86 7,99 7,06 6,36 6,85 6,78 747 7,51 7,85 7,71 7,64 7,31 8,10 7,49 7,29
adolescentes <=19 anos 1,42 10,54 12,70 1,05 10,74 9,37 1,84 1,60 1,60 12,68 10,00 8,88 10,22 10,23 9,77 9,03
mulheres >=20 anos 12,86 12,23 1,63 1217 11,30 1,60 10,95 1,71 10,16 9,57 9,45 9,87 9,42 9,17 8,33 8,21
raca/cor preta e parda 6,54 4,33 4,45 3,76 4,55 4,74 8,39 8,55 767 9,66 8,19 8,06 8,27 774 7,62 7,45
adolescentes <=19 anos 6,10 6,84 9,05 9,56 8,57 8,10 9,00 8,96 9,07 8,60 7,38 7,61 7,71 8,39 7,07 7,43
mulheres >=20 anos 13,70 10,69 11,63 12,15 12,06 9,79 9,16 794 8,22 8,64 7,47 7,05 6,85 7,60 6,52 6,58
raca/cor preta e parda 4,46 412 6,07 5,37 5,78 5,55 712 6,45 6,29 6,07 5,36 4,48 5,25 5,75 5,04 5,07
adolescentes <=19 anos 8,63 8,33 10,26 8,40 9,41 7,43 7,45 7,66 8,03 7,62 8,28 7,07 6,69 9,57 7,31 8,51
mulheres >=20 anos 1,53 1,02 11,68 9,71 10,18 9,68 8,15 8,98 8,32 8,04 7,45 773 773 7,23 7,56 7,99
raca/cor preta e parda 3,51 1,79 2,51 2,93 3,36 4,29 4,63 6,14 5,98 5,78 5,86 4,56 4,83 4,99 5,21 557
adolescentes <=19 anos 6,51 5,25 6,30 6,77 7,76 7,42 8,76 8,48 6,77 6,65 6,08 7,83 8,67 8,19 7,34 7,32
mulheres >=20 anos 16,92 12,86 13,03 12,09 1,70 10,46 10,55 10,53 8,96 8,22 8,36 714 7,83 7,24 7,58 5,92
raca/cor preta e parda 7,00 5,82 6,70 9,86 12,15 8,77 9,40 10,41 8,16 7,60 7,31 5,94 6,85 6,22 6,64 5,83
adolescentes <=19 anos 12,16 12,45 1,78 1,80 1,42 12,52 1,82 1,16 9,48 10,45 9,37 8,30 8,82 8,76 7,98 8,17
mulheres >=20 anos 13,79 12,98 11,94 1,74 10,88 10,49 9,38 9,21 8,50 8,62 8,20 713 743 6,95 6,74 7.24
raca/cor preta e parda 9,24 9,25 9,97 10,91 11,23 10,56 10,47 9,92 9,10 9,46 8,36 6,55 724 6,87 6,41 7,00
adolescentes <=19 anos 8,01 7,40 9,88 9,45 8,73 11,21 10,37 9,20 8,15 7,66 8,48 6,93 7,37 7,08 712 8,24
mulheres >=20 anos 15,47 15,06 13,31 11,20 11,15 1,62 9,77 10,34 9,72 10,11 9,00 8,50 7,42 8,12 8,87 8,28
raca/cor preta e parda 7,44 5,43 5,92 6,24 6,68 5,92 7,00 7,28 8,12 8,30 7,31 6,13 5,66 6,27 6,14 6,44
adolescentes <=19 anos 1,31 14,56 15,24 12,93 14,31 1,46 10,62 9,82 8,88 8,47 9,66 8,45 10,72 8,49 9,91 8,74
mulheres >=20 anos 16,12 17,74 17,71 13,52 11,88 1,86 10,61 9,98 10,15 8,60 8,53 8,80 8,06 774 7,98 7,99
raca/cor preta e parda 4,23 6,85 9,89 6,56 8,02 10,07 6,56 5,89 6,74 6,03 5,55 5,33 5,08 6,98 7,48 7,20
adolescentes <=19 anos 8,32 9,40 8,21 9,15 10,71 10,97 12,75 11,46 9,98 10,87 1,67 10,59 11,48 11,00 10,08 10,22
mulheres >=20 anos 15,64 14,69 13,96 14,21 13,39 12,82 12,97 12,01 11,15 10,64 10,74 10,12 9,94 10,18 9,56 9,14
raca/cor preta e parda 8,40 7,39 7,66 8,78 8,21 8,31 9,71 8,86 8,48 8,13 8,62 7,68 7,69 7,83 7,69 7,89
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Regidao/

Unidade da
Federacao
REGIAO adolescentes <=19 anos 8,00 7,21 7,64 6,90 7,28 7,34 7,55 6,70 7,38 7,31 7,33 6,99 6,71 7,09 6,77 6,45
SUDESTE mulheres >=20 anos 10,31 9,51 9,05 8,67 8,09 7,54 7,38 6,91 6,76 6,58 6,19 6,18 6,03 5,74 5,87 5,69
raca/cor preta e parda 8,06 714 7,07 7,07 6,67 6,23 6,72 6,45 6,57 6,48 6,18 5,62 4,56 4,48 4,30 4,40
Minas Gerais adolescentes <=19 anos 7,86 6,87 767 7,01 8,23 9,09 8,56 744 7,99 YAl 7,75 7,51 6,73 7,44 6,19 7,40
mulheres >=20 anos 12,77 1,16 10,62 10,22 9,49 9,05 8,83 7,91 8,31 8,01 715 717 6,88 6,21 6,13 6,12
raca/cor preta e parda 8,19 6,88 715 772 7,07 6,87 7,58 6,83 7,43 7,38 6,88 6,49 5,81 5,35 4,98 5,47
Espirito Santo adolescentes <=19 anos 6,68 6,01 7,84 5,72 4,54 6,77 5,49 5,49 8,75 4,91 5,97 6,41 4,94 4,93 5,72 5,36
mulheres >=20 anos 10,86 9,78 9,34 9,03 7,89 767 8,46 7,36 724 5,79 6,04 6,16 5,65 5,02 6,18 5,82
raca/cor preta e parda 3,22 1,99 2,41 2,60 2,85 3,07 5,64 4,62 6,88 4,63 4,86 4,30 3,89 3,79 415 3,64
Rio de Janeiro adolescentes <=19 anos 1,35 10,65 10,89 9,81 9,82 9,57 8,88 8,37 7,64 8,57 8,60 8,02 7,56 7,49 7,61 6,64
mulheres >=20 anos 9,96 9,44 9,44 8,95 8,55 7,89 7,82 7,40 6,90 6,88 6,84 6,60 6,29 6,20 6,34 5,87
raca/cor preta e parda 8,56 7,46 8,10 767 6,83 6,47 717 7,38 6,81 7,26 7,69 6,46 5,68 5,66 5,64 5,24
Sao Paulo adolescentes <=19 anos 6,83 6,08 6,29 5,73 6,04 5,63 6,71 5,76 6,82 712 6,71 6,35 6,50 6,98 6,77 6,04
mulheres >=20 anos 9,34 8,75 8,18 7,82 7,33 6,75 6,52 6,28 6,02 5,95 5,58 5,62 5,61 5,45 5,56 5,44
raca/cor preta e parda 8,85 8,87 7,34 6,82 6,95 6,15 5,70 5,70 5,48 5,47 4,69 4,55 3,20 3,36 313 3,38
REGIAO SUL adolescentes <=19 anos 8,62 8,90 9,04 8,28 8,66 8,75 8,42 7,46 7,75 7,05 7,79 7,42 6,99 6,38 6,44 5,58
mulheres >=20 anos 8,55 8,04 7,72 7,37 7,09 6,61 6,52 6,23 6,20 5,66 5,56 5,60 5,31 5,16 5,39 5,46
raca/cor preta e parda 8,20 7,82 8,78 6,98 6,68 6,48 7,07 7,41 6,83 5,67 5,43 4,70 2,75 2,42 2,67 2,84
Parana adolescentes <=19 anos 1,46 10,80 1,31 10,66 9,95 10,29 9,17 8,91 8,76 8,18 8,72 7,69 8,30 6,94 7,31 6,02
mulheres >=20 anos 10,18 8,74 8,25 797 7,52 6,92 6,86 6,39 6,75 6,22 6,33 5,72 5,69 5,38 5,76 5,81
raca/cor preta e parda 10,71 9,13 10,98 7,85 71 8,80 8,67 8,38 8,23 6,48 6,12 6,22 2,71 2,49 2,80 2,45
Santa Catarinaadolescentes <=19 anos 6,93 8,28 8,19 7,31 6,44 5,105 6,94 5,43 5,29 5,69 6,93 8,21 5,66 716 5,74 515
mulheres >=20 anos 8,17 8,10 7,98 7,23 6,69 6,86 6,92 6,79 5,97 5,21 5,03 5,72 5,50 4,96 512 5,47
raca/cor preta e parda 8,06 5,94 10,45 8,12 4,81 4,94 9,60 14,09 5.5 5,79 8,26 5,21 3,40 2,27 2,38 2,56
Rio Grande adolescentes <=19 anos 6,35 7,05 6,86 6,09 8,43 8,94 8,39 6,91 8,05 6,41 710 6,56 6,17 517 5,76 5,29
do Sul mulheres >=20 anos 712 7,30 7,02 6,82 6,87 6,14 5,93 572 5,76 5,33 5,06 5,39 478 5,06 517 5,08
raca/cor preta e parda 6,90 7,58 723 6,21 6,80 5,28 5,65 5,55 6,13 5,07 4,37 3,72 2,56 2,40 2,59 3,55

163 | ASSISTENCIA AO PARTO E NASCIMENTO UMA AGENDA PARA O SECULO 21| 164



Regidao/

Unidade da
Federacao
REGIAO adolescentes <=19 anos 7,74 9,67 9,95 9,53 10,13 8,42 8,51 6,98 7,99 8,65 7,48 7,41 7,80 7,84 6,81 7,66
CENTRO- mulheres >=20 anos 9,86 9,82 8,60 8,29 7,89 7,90 7,56 7,36 717 6,87 7,03 6,90 6,80 6,76 6,69 6,36
OESTE raca/cor preta e parda 6,82 8,50 8,56 9,07 7,86 7,56 7,51 6,35 7,37 7,25 7,16 5,47 5,37 5,56 5,58 5,37
Mato Grosso adolescentes <=19 anos 9,19 15,35 11,82 10,97 14,43 1,36 12,21 10,27 1,79 12,52 9,80 8,21 787 6,69 7,22 6,52
do Sul mulheres >=20 anos 13,03 11,82 9,23 8,34 8,51 8,81 8,29 8,58 7,50 7,50 7,58 6,68 5,97 5,71 6,22 6,36
raca/cor preta e parda 7,32 13,28 12,26 12,93 1,43 10,77 8,55 8,80 8,18 9,10 8,07 5,42 3,73 4,32 4,83 5,03
Mato Grosso adolescentes <=19 anos 7,52 9,81 12,73 1,84 10,56 8,81 9,48 8,88 8,43 8,45 792 8,1 8,60 on 5,78 7,75
mulheres >=20 anos 12,90 12,52 10,70 8,38 9,21 9,00 7,94 7,60 7,58 713 6,77 6,86 6,77 6,84 6,79 6,85
raca/cor preta e parda 8,24 9,14 9,29 8,88 8,10 6,23 8,27 7,71 8,24 7,55 713 5,82 5,92 5,75 4,99 5,54
Goias adolescentes <=19 anos 6,68 7,34 8,05 8,45 8,48 6,81 6,38 4,36 5,76 7,04 6,35 6,77 7,34 7,92 7,47 777
mulheres >=20 anos 8,48 8,94 8,40 8,84 8,22 7,96 7,79 7,77 7,74 6,74 718 7,71 7,63 716 6,94 6,30
raca/cor preta e parda 5,62 6,19 6,62 6,97 5,79 6,88 6,53 5,02 7,04 6,72 7,52 5,67 6,03 5,68 575 512
Distrito adolescentes <=19 anos 9,20 8,99 8,43 6,84 8,39 8,42 8,02 6,74 8,27 8,19 6,71 6,83 7,61 6,90 6,10 8,81
Federal mulheres >=20 anos 7,25 7,57 6,59 707 5,50 5,98 6,21 5,49 5,47 6,35 6,58 5,54 5,86 6,72 6,47 5,96
raca/cor preta e parda 6,37 8,31 8,47 10,30 8,55 8,65 7,38 5,30 5,96 6,33 5,96 4,61 4,67 6,25 6,96 6,05
Populacao adolescentes <=19 anos 4,38 4,36 6,42 6,13 8,86 9,24 1,68 12,81 Nn,27 Nn,47 10,62 8,80 12,45 11,30 10,28 11,53
indigena mulheres >=20 anos 5,50 6,54 6,85 722 7,00 9,32 12,11 12,06 10,09 12,16 8,25 7,69 1,22 11,05 9,69 10,62
Total adolescentes <=19 anos 8,71 8,69 9,1 8,80 9,07 8,93 9,25 8,42 8,40 8,46 8,40 7,95 7,96 7,99 7,51 7,52
mulheres >=20 anos 1,34 10,62 10,01 9,65 9,10 8,64 8,36 7,99 7,75 7,50 7,21 7,01 6,83 6,69 6,62 6,46
raca/cor preta e parda 7,63 7,23 7,51 7,71 7,52 7,25 7,93 7,59 7,49 7,49 717 6,30 5,82 5,80 5,62 5,72
Total Brasil 10,69 10,15 9,79 9,45 9,09 8,70 8,57 8,1 7,90 7,72 7,45 7,19 7,08 6,97 6,81 6,69

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos - SINASC

Nota: Em 2011, houve uma mudanca no contetido da Declaracdo de Obito, com maior detalhamento das informacdes coletadas. Para este ano, foram utilizados simultaneamente os dois formuldrios. Para mais detalhes sobre as mudancas ocorridas e os seus efeitos, veja o documento “Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade - SIM. Consolidacdo da base de dados de 2011”. Em 2011, houve uma mudanc¢a no conteldo da Declaracdo de Nascidos Vivos, com maior detalhamento das informacdes coletadas. Para este ano, foram utilizados simultaneamente os dois formuladrios. Para mais detalhes sobre as mudancas ocorridas e os seus
efeitos, veja o documento “Consolidagdo do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - 20117,
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Tabela 10: Coeficiente de mortalidade perinatal segundo caracteristicas da mulher. Brasil, 2000-2015

Regidao/

Unidade da

Federacao

REGIAO adolescentes <=19 anos 19,90 19,87 20,09 21,55 19,75 19,76 19,96 18,51 18,50 19,49 18,36 17,95 17,62 17,57 16,86 18,00

NORTE mulheres >=20 anos 26,15 25,92 22,89 23,09 22,25 21,1 21,45 20,44 20,41 21,37 19,48 19,13 19,54 18,57 18,45 18,56
raca/cor preta e parda - 8,99 - 8,74 - - 9,30 8,55 8,25 8,74 8,24 - - - - 6,77

Rondénia adolescentes <=19 anos 6,75 12,74 13,18 15,11 13,99 13,99 14,11 11,18 9,88 12,55 13,50 9,28 11,99 1,46 11,51 17,78
mulheres >=20 anos 25,93 33,31 27,49 26,40 23,76 21,34 23,09 19,15 15,67 19,56 21,73 16,97 16,77 15,06 16,35 15,63
raca/cor preta e parda - - - - - - 9,60 - - 7,49 8,68 - - - - -

Acre adolescentes <=19 anos 18,76 15,62 16,73 16,06 14,35 13,61 16,06 21,95 16,43 17,81 14,61 1317 16,10 17,19 15,50 19,05
mulheres >=20 anos 27,40 28,26 23,22 21,46 18,76 18,43 17,89 17,91 16,40 16,97 17,60 16,49 16,57 19,67 17,00 17,40
raca/cor preta e parda - - - - - - 6,38 8,66 5,58 6,21 6,05 - - - - -

Amazonas adolescentes <=19 anos 23,50 21,63 21,13 20,31 17,76 17,16 16,81 17,64 17,98 18,74 17,51 18,33 17,59 15,95 16,66 19,39
mulheres >=20 anos 25,78 23,38 21,50 20,63 18,83 19,1 18,03 18,38 18,76 20,15 16,85 16,94 18,17 17,62 18,85 19,67
raca/cor preta e parda - - - 7,94 - - 7,55 6,66 7,28 7,96 6,85 - - - - -

Roraima adolescentes <=19 anos 20,18 17,38 11,66 18,80 18,89 19,08 16,92 18,78 16,52 13,23 13,24 18,00 21,56 18,41 14,80 15,14
mulheres >=20 anos 31,88 22,22 15,87 19,36 25,00 18,17 21,25 20,70 18,44 17,66 18,01 16,84 21,66 20,81 19,09 15,89
raca/cor preta e parda - - - - - - 7,75 10,46 7,90 4,92 - - - - - -

Para adolescentes <=19 anos 20,62 21,16 21,99 24,81 22,33 22,90 22,43 19,86 21,22 21,97 20,94 19,49 18,99 19,02 18,21 18,17
mulheres >=20 anos 26,19 25,42 22,92 24,08 23,42 22,46 22,71 21,19 22,33 22,94 21,07 20,86 21,18 19,33 19,04 18,77
raca/cor preta e parda - 8,43 - 9,84 - - 10,17 9,29 9,41 10,01 9,71 - - - - 7,53

Amapa adolescentes <=19 anos 23,71 20,75 21,46 20,39 19,28 19,75 21,19 14,28 14,16 15,63 16,66 21,05 19,97 22,81 15,40 16,32
mulheres >=20 anos 31,08 29,94 28,62 23,43 28,05 27,02 28,98 28,31 26,08 25,16 20,50 23,33 21,21 21,75 19,90 19,35
raca/cor preta e parda - - - - - - 13,87 1,98 8,67 9,05 6,59 - - - - -

Tocantins adolescentes <=19 anos 21,82 18,84 18,70 17,82 20,21 18,02 21,28 18,61 15,51 18,25 14,54 17,30 12,52 16,17 16,72 13,69
mulheres >=20 anos 22,24 24,74 19,96 22,56 21,48 18,39 20,26 19,91 18,91 19,86 16,64 18,17 17,84 17,63 16,19 18,77
raca/cor preta e parda = = = 777 = = 7,71 = 6,63 6,82 = = = = = =
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adolescentes <=19 anos 16,38 17,34 17,85 18,31 19,47 19,10 19,86 19,08 18,21 19,36 19,42 17,90 18,76 18,74 18,27 19,00
mulheres >=20 anos 26,82 26,58 26,30 26,42 25,37 24,71 23,83 23,19 22,55 22,58 22,10 21,03 21,04 21,27 20,17 20,78
raca/cor preta e parda 6,97 6,43 7,31 7,59 7,63 7,49 8,75 8,76 8,23 8,18 7,68 6,58 - - - -
adolescentes <=19 anos 17,34 17,93 18,10 18,04 19,38 17,76 18,15 18,24 17,68 19,73 20,24 18,41 18,16 19,43 19,16 19,03
mulheres >=20 anos 21,99 23,10 22,44 22,93 21,49 23,09 21,49 22,16 22,31 22,83 23,06 22,42 21,58 23,43 22,43 22,89
raca/cor preta e parda - - - - 6,37 - 7,06 7,75 7,58 8,24 7,90 7,65 - - - -
adolescentes <=19 anos 21,06 2115 21,89 19,05 19,57 17,42 19,96 20,54 20,79 22,97 20,24 19,13 20,05 22,08 20,26 18,72
mulheres >=20 anos 25,77 26,49 26,54 26,16 25,28 24,79 24,93 26,81 23,96 23,27 23,60 23,18 22,99 22,87 21,30 21,88
raca/cor preta e parda - - 4,48 - - - 8,74 - 7,71 9,73 - - - - - -
adolescentes <=19 anos 1,37 13,03 16,60 18,03 18,38 17,88 19,24 18,97 20,43 18,61 18,52 17,65 16,04 17,43 14,75 17,40
mulheres >=20 anos 24,80 22,25 23,68 26,24 26,16 23,27 22,24 20,73 20,89 20,93 20,05 18,93 19,22 19,06 17,35 18,37
raca/cor preta e parda - - - 5,38 5,79 - 8,02 7,22 6,79 6,51 5,48 - - - - -
adolescentes <=19 anos 16,83 16,52 19,06 16,36 19,42 15,67 15,30 17,35 1717 16,09 16,32 14,74 15,01 17,56 17,66 16,66
mulheres >=20 anos 22,63 22,94 24,00 21,71 22,70 21,03 20,05 19,94 19,92 20,56 19,13 18,58 18,17 18,30 16,56 19,51
raca/cor preta e parda - - - - - - 4,69 6,25 6,05 5,85 6,05 - - - - -
adolescentes <=19 anos 11,30 10,00 11,68 13,06 15,66 16,05 1715 14,67 14,63 1517 13,52 16,68 18,12 17,78 16,56 15,90
mulheres >=20 anos 28,98 26,02 25,73 25,56 25,24 22,34 22,75 21,51 19,88 20,64 20,21 18,52 19,10 18,47 18,69 16,76
raca/cor preta e parda - - - - - - 10,54 12,41 8,38 8,03 7,83 - - - - -
adolescentes <=19 anos 19,93 22,00 20,51 22,07 22,47 22,73 21,88 20,40 18,30 19,40 18,53 16,69 17,90 17,79 17,85 18,51
mulheres >=20 anos 26,99 26,93 25,70 25,47 23,68 24,31 21,87 2117 20,79 20,58 19,22 18,27 18,50 18,14 17,45 18,96
raca/cor preta e parda - 9,26 - - - - 1,25 1,98 1,04 10,10 8,52 - - - - -
adolescentes <=19 anos 17,20 15,77 19,28 18,30 17,82 20,99 17,85 15,92 14,62 16,07 17,48 14,40 16,41 15,38 15,57 18,69
mulheres >=20 anos 30,40 31,25 28,51 26,59 26,14 24,07 22,25 21,95 22,21 23,99 20,86 21,78 20,21 20,98 21,56 20,94
raca/cor preta e parda = = 6,16 = = = 7,21 7,41 8,20 8,42 744 - - - - -
adolescentes <=19 anos 24,81 27,84 26,35 25,07 25,69 22,08 18,52 18,06 16,97 20,84 19,56 1717 20,56 16,04 18,57 17,06
mulheres >=20 anos 32,04 35,18 36,26 28,90 25,79 27,68 24,32 24,25 23,67 22,09 22,18 20,76 20,53 19,32 19,67 20,52
raca/cor preta e parda - - - - - - 6,78 5,98 - 6,11 5,85 - - - - -
adolescentes <=19 anos 14,60 16,32 15,39 17,01 18,82 19,48 22,54 21,06 18,98 2112 22,48 20,30 22,48 21,05 21,07 22,23
mulheres >=20 anos 28,66 28,75 28,49 29,77 28,28 27,88 28,57 27,03 25,74 25,31 25,86 23,97 24,57 2514 23,38 23,70
raca/cor preta e parda 8,43 7,57 7,93 9,10 8,37 8,44 9,75 8,90 8,52 8,24 8,66 7,70 - - - -

UMA AGENDA PARA O SECULO 21| 170



Regidao/

Unidade da

Federacao

REGIAO adolescentes <=19 anos 15,95 15,59 15,81 13,84 14,90 14,78 14,87 13,63 14,54 14,76 14,87 14,63 14,94 15,39 14,98 15,80

SUDESTE mulheres >=20 anos 23,48 22,15 21,51 20,70 19,85 18,05 17,73 17,27 16,79 16,48 15,68 15,50 15,59 15,01 15,13 15,14
raca/cor preta e parda - - 7,08 71 - - 7,20 6,65 6,86 6,94 6,35 - - - - -

Minas Gerais adolescentes <=19 anos 14,49 14,03 14,64 13,53 14,89 16,01 16,45 15,20 15,08 14,63 15,40 1517 14,54 15,69 14,29 17,18
mulheres >=20 anos 26,03 24,55 24,40 23,33 22,36 21,39 20,90 20,04 19,43 19,31 17,95 17,46 171 16,27 16,15 16,40
raca/cor preta e parda - - 716 - - - 8,46 6,98 7,65 7,71 6,98 - - - - -

Espirito Santo adolescentes <=19 anos 12,60 13,88 14,98 12,59 11,28 14,63 13,72 12,76 14,86 12,61 12,19 13,38 12,88 12,75 14,12 13,65
mulheres >=20 anos 24,58 23,56 23,10 22,60 20,23 19,74 19,59 18,21 17,22 15,49 15,35 16,38 14,71 14,71 15,09 15,29
raca/cor preta e parda - - - 2,64 - - 5,79 5,35 8,34 7,03 5,77 - - - - -

Rio de Janeiro adolescentes <=19 anos 20,94 21,01 20,79 19,44 20,10 18,88 19,62 18,02 18,30 20,24 19,72 18,66 19,31 19,14 19,40 19,13
mulheres >=20 anos 24,56 22,98 22,97 22,30 22,00 19,66 19,86 19,63 18,99 18,35 18,04 17,89 18,06 17,10 17,73 16,92
raca/cor preta e parda - - - - - - 7,29 744 6,92 7,62 7,78 - - - - -

S&o Paulo adolescentes <=19 anos 14,90 14,29 14,42 1,74 1312 12,52 12,24 1,07 12,64 12,71 12,79 12,72 13,37 13,83 13,36 13,82
mulheres >=20 anos 21,88 20,59 19,54 18,73 17,93 15,87 15,47 15,18 14,88 14,73 13,95 13,78 14,17 13,78 13,77 13,96
raca/cor preta e parda - - - 6,94 - - 6,19 5,96 5,74 5,68 4,84 - - - - -

REGIAO SUL adolescentes <=19 anos 16,10 16,47 17,20 16,24 15,89 15,86 15,59 15,27 15,01 14,32 15,16 14,51 13,89 13,50 13,96 13,87
mulheres >=20 anos 19,85 19,02 18,10 17,51 17,12 15,77 15,60 15,09 14,88 13,89 14,01 13,74 13,19 12,90 13,20 13,18
raca/cor preta e parda - 7,85 8,89 - - - 7,52 8,64 8,29 6,61 5,54 - - - - -

Parana adolescentes <=19 anos 19,68 19,86 20,73 19,96 18,32 18,23 17,40 16,98 16,97 15,70 15,80 15,84 15,33 13,34 14,90 14,23
mulheres >=20 anos 22,85 20,85 19,62 18,60 18,07 16,46 15,67 15,12 15,65 14,82 15,28 14,41 13,58 13,13 13,25 13,75
raca/cor preta e parda - 9,24 1,21 - - - 9,99 8,80 8,62 6,57 6,21 - - - - -

Santa Catarinaadolescentes <=19 anos 13,67 12,89 14,05 13,77 12,49 10,81 13,08 10,74 10,25 12,30 13,56 13,84 11,95 14,98 12,47 12,31
mulheres >=20 anos 17,10 16,56 16,25 15,18 14,51 14,31 14,63 14,48 13,22 12,66 12,32 12,58 12,53 12,68 12,82 12,98
raca/cor preta e parda - - 10,75 - - - - 14,88 6,61 - - - - - - -

Rio Grande  adolescentes <=19 anos 13,40 14,52 14,83 13,32 14,97 15,87 14,86 15,99 15,55 13,78 15,32 13,21 13,26 12,79 13,70 14,43

do Sul mulheres >=20 anos 18,34 18,49 17,53 17,68 17,59 15,87 16,10 15,42 15,09 13,65 13,68 13,76 13,18 12,79 13,40 12,71
raca/cor preta e parda - - - - - - - 7.41 8,38 6,79 4,51 - - - - -
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REGIAO adolescentes <=19 anos 14,91 18,28 18,12 18,01 18,06 16,08 15,86 14,38 15,99 16,88 15,70 15,38 15,52 16,39 14,66 16,88
CENTRO- mulheres >=20 anos 20,93 21,93 19,45 19,17 18,09 17,07 17,54 16,81 16,68 16,61 16,34 16,42 15,34 15,84 15,22 15,57
OESTE raca/cor preta e parda - - 8,58 - 7,88 - 8,42 6,81 8,34 8,41 7,34 - - - - -
Mato Grosso adolescentes <=19 anos 17,42 29,52 2412 22,71 24,39 22,87 21,96 19,32 23,53 24,28 21,06 20,28 16,53 1714 16,68 18,11
do Sul mulheres >=20 anos 27,72 27,59 22,75 22,05 21,06 19,64 20,49 19,88 19,35 18,95 17,95 16,96 15,10 15,87 16,31 15,97
raca/cor preta e parda = = = = = = 8,62 = 8,30 = 8,18 = = = = =
Mato Grosso adolescentes <=19 anos 13,92 16,48 20,80 22,08 19,01 17,39 18,71 18,55 16,89 17,58 16,92 16,09 16,69 18,96 13,79 17,23
mulheres >=20 anos 26,06 26,25 22,80 20,39 20,37 19,47 18,99 17,85 17,43 18,14 16,42 16,72 15,62 15,94 14,98 16,26
raca/cor preta e parda - - - - - - 10,50 9,04 1,34 1,54 7,53 - - - - -
Goias adolescentes <=19 anos 13,16 14,52 14,76 14,96 14,96 12,00 11,62 9,48 12,71 13,37 12,79 13,50 14,41 15,56 14,98 15,97
mulheres >=20 anos 17,04 19,33 17,78 18,30 1715 15,52 16,43 16,16 15,90 15,45 16,15 17,05 16,08 16,53 15,71 15,49
raca/cor preta e parda - - 6,65 - 5,86 - 7,31 5,27 7,23 6,96 7,68 - - - - -
Distrito adolescentes <=19 anos 18,13 17,70 15,63 13,59 16,78 16,16 14,80 14,45 13,14 15,26 14,31 12,40 15,27 13,20 12,30 17,30
Federal mulheres >=20 anos 18,29 18,62 17,09 17,53 15,26 15,50 15,91 14,67 15,22 15,44 15,38 14,43 13,74 14,34 13,55 14,62
raca/cor preta e parda - - - - - - - 5,34 - - - - - - - -
Populacao adolescentes <=19 anos - - - - - 9,48 12,43 13,28 1,48 11,68 10,84 - - - - 13,28
indigena mulheres >=20 anos 5,58 - 6,93 - - 9,50 12,68 12,43 10,70 12,86 8,78 - - - - 13,32
Total adolescentes <=19 anos 16,48 17,03 17,40 17,04 17,51 17,20 17,47 16,46 16,54 17,12 17,00 16,26 16,51 16,66 16,18 17,04
mulheres >=20 anos 23,92 23,32 22,42 22,07 21,16 19,91 19,57 19,00 18,58 18,40 17,71 17,25 17,13 16,85 16,55 16,75
raca/cor preta e parda 7,63 7,26 7,55 7,77 7,54 7,26 8,40 8,02 7,88 7,93 7,33 6,30 - - - 5,72
Total 1,67 11,95 11,69 1,74 1,51 10,78 10,72 10,52 10,41 10,59 10,26 10,04 10,14 10,04 16,43 16,78

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade - SIM MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos - SINASC

Nota: Em 2011, houve uma mudanca no contetdo da Declaracdo de Obito, com maior detalhamento das informacdes coletadas. Para este ano, foram utilizados simultaneamente os dois formularios. Para mais detalhes sobre as mudancas ocorridas e os seus efeitos, veja o documento “Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade - SIM. Consolidacdo da base de dados de 2011”. Em 2011, houve uma mudanc¢a no conteldo da Declaracdo de Nascidos Vivos, com maior detalhamento das informac¢des coletadas. Para este ano, foram utilizados simultaneamente os dois formularios. Para mais detalhes sobre as mudancas ocorridas e os seus
efeitos, veja o documento “Consolidagé&o do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - 20117,
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presidente da Associacao Brasileira de Obstetrizes e
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Médico cirurgido vascular com especializagdo em
Gestdo da Saude pela Fiocruz. Diretor de projetos
do Institute for Healthcare Improvement (IHI) para
a América Latina, especialista em Melhoria e Segu-
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