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Por que o Ministério da Saude decidiu realizar essa oficina de trabalho?

O Brasil assina e ratifica declaracdes e convencdes internacionais que tém como premissas a
reducao da mortalidade materna e acoes de promocao da saude e de enfrentamento do racis-
Mo, assim como orienta politicas publicas a buscar alcances para os Objetivos do Desenvolvi-
mento Sustentavel (ODS).

A Convencao do Cairo (1994), que trata dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos das
mulheres por intermedio de outros direitos, como educacao, saude, reducao da pobreza, igual-
dade, e a Declaracao de Durban (2001), que trata do enfrentamento do racismo, da xenofobia,
da violéncia e da estigmatizacao, apontam que o enfrentamento do racismo deve ser tema de
politicas publicas e planos de acao governamental.

Em 2015, o Brasil assumiu 17 pontos dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel que contri-
buem direta e indiretamente com a qualidade de vida e bem-estar da populacao e devem en-
caminhar suas acoes para ampliar diretrizes e metas para 2023. O ponto de encontro entre os
ODS e as Convencodes e a determinacao politica do Pais em reduzir a mortalidade materna de
mulheres negras por intermedio do crescimento econdmico e do desenvolvimento de acoes
dirigidas a elas em todas as areas de fortalecimento.

Em janeiro de 2023, o presidente da Republica anuncia que uma de suas prioridades de gover-
no sera o enfrentamento do racismo. No mesmo més, a ministra da Saude anuncia que entre
suas prioridades esta a reducao da mortalidade materna entre as mulheres negras.

E e a partir desses marcos historicos e conceituais que o Ministério da Saude decidiu realizar
essa primeira OFICINA MORTE MATERNA DE MULHERES NEGRAS NO CONTEXTO DO SUS. E
para essa atividade convidou gestores(as) da saude da populacao negra, saude da mulher e
saude do adolescente dos estados e das capitais, com os objetivos de:

Promover articulacao institucional para o fortalecimento das estrategias de enfrentamento
dos fatores que determinam a mortalidade materna entre as mulheres negras;

Propor um grupo de agdes que busque qualificar trabalhadores e trabalhadoras do SUS para o
enfrentamento do racismo, que € um dos fatores estruturantes da mortalidade
materna de mulheres negras;

Apoiar a conducao das acdes de construcao do plano de fortalecimento da Politica Nacional
de Saude Integral da Mulher e da Politica Nacional de Saude da Populacao Negra, considerando
as caracteristicas locorregionais, bem como fortalecer e fomentar acoes estruturantes
em saude da mulher;

Disseminar e compartilhar conhecimento e praticas em uma interlocucao entre produtores de
conhecimento, profissionais de saude, gestores(as), docentes negras, estudantes e populagao
em geral em articulagcao com a formacgao de recursos humanos do SUS.

A segunda OFICINA MORTE MATERNA DE MULHERES NEGRAS NO CONTEXTO DO SUS sera
realizada em 2024 e contara com a presenca das gestoras e gestores e movimentos sociais.
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Impacto do racismo na mortalidade materna
Carol Cardoso Rodriguest

Nao € possivel falar de saude das mulheres negras sem falar de racismo enquanto um deter-

minante de saude. A experiéncia do nascer, viver, gestar, parir e morrer nao € a mesma para as
pessoas que tém utero. Um homem trans negro tera diferentes trajetorias sexuais e reproduti-
vas que uma mulher cis negra com deficiéncia, que tera diferentes trajetorias de uma adoles-

cente negra em medida socioeducativa.

Akotirene (2018) alerta que nao existem hierarquias de opressao, existe uma matriz de opressao
que produz diferencas. As identidades sao constituidas a partir da experiéncia racializada cole-
tivamente. A pesquisadora acredita que nao € possivel separar as opressoes de raca, classe e
Sexo, porque, na vida, essas opressdes sao quase sempre experimentadas simultaneamente.
Desde a década de 1980, o movimento de mulheres negras denuncia, no campo dos direi-

tos reprodutivos, o impacto do racismo ha saude da populacao negra, por meio de denuncias
sobre supostas politicas de controle de natalidade que teriam como alvo principal a populacao
negra (DAMASCO, 2012).

Apesar de a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad) de 1986, IBGE, apresentar os
maiores indices de mulheres esterilizadas de 15 a 54 anos no Maranhao (75,4%), Goias (71,3%)
e Pernambuco (61,4%), onde a populacao parda e preta € majoritaria, a Comissao Parlamentar
Mista de Inquérito (CPMI) nao confirmou a denuncia do movimento negro de que a maior inci-
déncia de esterilizagcao era em mulheres negras. Entretanto, os membros da CPMI concorda-
ram que nao havia estatisticas oficiais satisfatorias que desagregassem por ragca os aspectos
relacionados a saude da populacao brasileira (DAMASCO, 2012).

As discussoes promovidas pela CPMI possibilitaram a criagcao de um projeto de lei para norma-
tizar e conter o uso abusivo da esterilizacao cirurgica no Brasil, o qual serviu de base para a Lei
do Planejamento Familiar n°® 9.263 (DAMASCO, 2012).

Em 2001, a Comissao Parlamentar de Inquérito (CPI) da Mortalidade Materna apresentou que
no Brasil eram raros os dados de mortalidade materna segundo a raca e que era dificil tracar
Com precisao a cor que apresenta maior risco para a mortalidade materna no Brasil, visto que
havia uma intensa miscigenacgao racial (BRASIL, 2001).

No paragrafo abaixo a essas afirmacoes, o relatorio da CPI apresentou alguns dados da pes-
quisa de mestrado de Alaerte Martins, em 1993, realizada no Parana, que analisou a diferenca
do coeficiente de mortalidade materna por raca, mostrando que a mortalidade materna € 7,5
vezes maior entre as amarelas e 6,6 vezes maior entre as pretas (BRASIL, 2001).

O relatorio da CPI recomendou identificar os grupos de maior vulnerabilidade para que fossem
constituidas prioridade nas politicas publicas de saude, na assisténcia e na educacao (BRASIL,
2001). © marcador racial nao tem visibilidade nas recomendagoes da CPIl, nem mesmo para

a criacao de estratégias para coleta de dados relacionados a raga/cor, ja que se afirmou que
eram raros os dados.

O governo brasileiro foi condenado internacionalmente pela violacao do direito humano devido
a mortalidade materna, em 2011, pela Organizacao das Nacdes Unidas (ONU). Alyne da Silva
Pimentel, mulher, negra e empobrecida sofreu discriminacao de género, de raca e de classe e
veio a Obito por nao ter recebido assisténcia obstétrica de qualidade.

1- Servidora publica concursada na SES/RS. Fisioterapeuta. Mestre em Saude Coletiva.
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Ainda que o Comité da Convencao sobre Eliminacao de Todas as Formas de Discriminacao
contra as mulheres (Cedaw) tenha afirmado que Alyne sofreu discriminagao racial, has reco-
mendacdes do Comité nao ha nenhuma para o enfrentamento do racismo. Assim, as recomen-
dacoes do governo brasileiro também foram generalistas € nao apresentaram acoes focadas
nas mulheres negras e de enfrentamento do racismo.

A sociedade brasileira nao discute amplamente as questdes raciais e o racismo, ficando a cargo
das pessoas negras e indigenas fazerem essa discussao. Nos ultimos 15 anos, muitas pesqui-
sas foram realizadas com o objetivo de demonstrar as diferengas nos indicadores de saude,

NO acesso aos servicos de saude e na qualidade da assisténcia ofertada a populacao branca e
negra.

A populacao negra acumula mais doengas cronicas, em decorréncia da precarizacao das suas
condicdes de vida, moradias, auséncia de saneamento, bairros com equipamentos publicos
sociais insuficientes e inadequados. Percebem-se os reflexos do racismo institucional na falta
de materialidade do marcador racial nas politicas publicas, ainda que os indicadores de saude
demonstrem as desigualdades raciais.

Nas politicas publicas de mortalidade materna, que também apresentam o sexismo como
opressao, o racismo e suas manifestacdes desorganizam as trajetorias reprodutivas das mulhe-
res negras, contribuindo para desfechos negativos a saude sexual e reprodutiva (GOES; FER-
REIRA; RAMOS, 2023).

Assim, se coloca como fundamental tracar estratégias para a reducao da mortalidade materna,
identificando e reconhecendo as diferencas regionais, economicas e sociais e as desigualda-
des raciais e o impacto do racismo. E urgente que as politicas publicas de reducao da mortali-
dade materna tragam visibilidade para o marcador racial e facam o enfrentamento do racismo
institucional.
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Anexos

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

Para a apresentacao deste item, foi elaborada uma linha do tempo com informacdes quanto ao
ano, o acontecimento e consideracoes importantes sobre o caso Alyne Pimentel, alem de infor-
macoes sobre o cenario internacional e nacional das politicas publicas de saude para a reducao
da mortalidade materna e para a equidade racial, como pode ser observado no quadro 1.
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As conferéncias internacionais relacionadas aos direitos sexuais e reprodutivos nao foram apre-
sentadas no quadro. Essa linha do tempo tem a finalidade de tracar paralelos possiveis para
uma melhor compreensao do tema, e, por isso, ela nao o esgota.

Quadro 1 - Linha do tempo do caso Alyne Pimentel e das politicas publicas de saude para a
reducao da mortalidade materna e para equidade racial

Comités de Inves-
tigagdo da Morte
Materna

Ano Acontecimento Consideragoes importantes

1965 Convencgao Interna- [ Em 1965, os estados-partes acordaram um dos principais tratados interna-
cional sobre a Elimi- | cionais em relagao aos Direitos Humanos. Os estados-partes comprometem-
nacao de Todasas | -se atomar as medidas imediatas e eficazes, principalmente no campo do
Formas de Discrimi- | ensino, educagao, saude, cultura e informacao, para lutar contra os precon-
nacgao Racial ceitos que levem a discriminagao racial. O Brasil promulgou a Convengao,

por meio do Decreto n° 65.810, de 8 de dezembro de 1969, tendo sido ratifi-
cada no ano anterior (BRASIL, 1969).

1979 Convencgao so- Primeiro tratado internacional a dispor de maneira ampla sobre os direitos
bre Eliminacao de humanos das mulheres, tendo como instrumentos o Comité sobre a Elimi-
Todas as Formas nagao da Discriminagao das Mulheres. O artigo 1° definiu a discriminagao
de Discriminacao contra a mulher como sendo: “toda distingcao, exclusao ou restricao baseada
contra as Mulheres [ no sexo e que tenha por objeto ou resultado prejudicar ou anular o reconhe-
(CEDAW, em inglés) [ cimento, gozo ou exercicio pela mulher, independentemente de seu estado

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

1983/ Implementagao do | Proposta de descentralizagao, hierarquizagao e regionalizagdo dos servigos.

1984 Programa de Aten- | Ofereceu atividade de assisténcia integral clinico-ginecoldgica e educati-
cao Integral a Saude | va, oferecendo assisténcia para concepgao e contracepgao e assegurando
da Mulher (Paism) a assisténcia ao pré-natal, parto e puerpério. Abordagem dos problemas

presentes desde a adolescéncia ate a terceira idade. Objetivava também o
controle das doencas transmitidas sexualmente, do cancer cérvico-uterino e
mamario (BRASIL, 2004c).

1984 Brasil ratifica a Decreto n° 89.460, de 20 de margo de 1984, promulgou a Convencgao sobre
Convencao sobre a Eliminacao de Todas as Formas de Discriminagao contra a Mulher, de 1979,
a Eliminagao de com reservas a alguns artigos. Em 6 de junho de 2002, o Congresso Nacional
Todas as Formas aprovou o texto do Protocolo Facultativo a Convengao sobre a Eliminagao
de Discriminagao de Todas as Formas de Discriminacao contra a Mulher, passando a vigorar o
contra as Mulheres | Decreto n® 4.316, de 30 de julho de 2002 (BRASIL, 2002a).

(CEDAW)

1987 Conferéncia In- Definigcao da iniciativa da Maternidade Segura, que identificou a redugao da
ternacional sobre mortalidade materna como uma meta global de saude publica (COOK, 2013;
Mortalidade Mater- | REIS; PEPE; CAETANO, 2011).
na sem Risco em
Nairobi

1987 Implantagao dos Os comités de morte materna tém o objetivo de analisar os obitos mater-

nos e apontar medidas de intervencao para a sua redugao, € um importante
instrumento de acompanhamento e avaliagao das politicas de atencao a
saude da mulher. Os primeiros Comités Municipais foram no estado de Sao
Paulo. Em seguida, o processo ocorreu nos estados do Parana, Goias e Rio
de Janeiro. Apenas em 2005, todos os comités estaduais foram implantados
(BRASIL, 2007a).
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Ano Acontecimento Consideragdes importantes
1990 232 Conferéncia Os paises assumiram o compromisso de formular seus planos nacionais de
Sanitaria Pan-Ame- [ reducao da mortalidade materna firmando, até o ano 2000, a meta de rever-
ricana em Washin- [ sao em pelo menos 50% da mortalidade materna (PAHO; WHO, 1990).
gton
1991/ Criagcao da Comis- Em 1991, por pressao do movimento de mulheres negras e do requerimen-
1993 sao Parlamentar to da deputada Benedita da Silva, foi criada a CPMI destinada a examinar
Mista de Inquérito a “incidéncia de esterilizacao em massa de mulheres no Brasil". O relatorio
(CPMI) sobre este- | final publicado em 1993 reconheceu que havia um processo de esterilizagao
rilizagao em massa | em massa das mulheres. Denunciou-se o interesse de governos e organis-
de mulheres no mos internacionais em executar politicas de controle demografico no Pais e
Brasil a omissao do governo brasileiro (ndao investigadas as agdes internacionais).
Entretanto, a CPMI ndo acreditou na denuncia das mulheres negras quanto
a maior incidéncia da esterilizagcao nos corpos das mulheres negras, um dos
efeitos do racismo no Brasil (BRASIL, 1993; LOPEZ, 2016; ROLAND, 1995).
1994 Comissao Nacio- Ao ser criada, a Comissao Nacional de Morte Materna foi composta por
nal de Mortalidade | representantes de organizagdes governamentais, sociedades cientificas, mo-
Materna vimento de mulheres e técnicos de notorio saber (BRASIL, 2007a).
1995 Marcha Zumbidos | Reuniu em Brasilia cerca de 30 mil manifestantes. Foi entregue ao presiden-
Palmares contra o te Fernando Henrique Cardoso o Programa de Superacao do Racismo e da
Racismo, pela Cida- | Desigualdade Racial. Com o objetivo de incluir a populagao negra nas politi-
dania e pela vida cas publicas, enfocando a desigualdade socioecondmica e o baixo orcamen-
to publico destinado a populagao negra (FIGUEIREDO, 2018).
1996 Planejamento Fa- A Lein®9.263, de 12 de janeiro de 1996, regula o § 7° do art. 226 da Consti-
miliar tuicao Federal, que trata do planejamento familiar, estabelece penalidades e
da outras providéncias. Entende-se por planejamento familiar, o conjunto de
acoes de regulacao da fecundidade que garanta direitos iguais de constitui-
¢ao, limitacao ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou pelo casal
(BRASIL, 1996).
Projeto Maternidade | Projeto de credenciamento de instituicdes que promovessem a assisténcia
Segura integral a saude da mulher e da crianga, com o objetivo principal de elevar a
qualidade de atendimento a saude materno-infantil, reduzindo a morbimor-
talidade. Parceria do Ministério da Saude (MS), Febrasgo?, Unicef®, Opas* e
UNFPA® (BRASIL, [19967)).
Criagao do Grupo Apos a Marcha Zumbi dos Palmares, no ano anterior, as questdes de saude
de Trabalho Inter- da populacao negra passaram a fazer parte da agenda da gestao publica,
ministerial (GTI) principalmente devido a vinculagao do racismo com as vulnerabilidades em
para Valorizagao da | saude. O GTl para a Valorizagao da Populagao Negra foi criado para formular
Populacao Negra propostas de agao governamental (WERNECK, 2016). O GTI nao foi efeti-
vamente institucionalizado, nao recebeu recursos financeiros, tornando-se
inativo pouco tempo depois (LOPEZ, 2012).
1996 Insergao do quesito | Os Sistemas Nacionais de Informagao sobre Mortalidade (SIM) e Nascidos

raga/cor na Decla-
racao de Nascido
Vivo e de Obito e
elaboracao da Re-
solucao 196/96

Vivos (Sinasc) passam a constar da informacgao sobre raga/cor. A Resolugao
n° 196/96 versa sobre as normas de ética em pesquisas envolvendo seres
humanos, sendo inserido o quesito raga/cor nos dados de identificagao dos
sujeitos das pesquisas, possibilitando as pesquisas apresentarem seus da-
dos com o recorte racial (LOPES; WERNECK, 2010; LOPEZ, 2012).

2
3
4
5

- Federacao Brasileira das Sociedades de Finecologia e Obstetricia
- Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia

- Organizagao Pan-americana da Saude

- Fundo das Nagodes Unidas para a Populagao

11
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Ano Acontecimento Consideragdes importantes

1998 Aprovacgao dos O paragrafo unico do art. 2° da Portaria n°® 3.947, de 25 de novembro de 1998,
atributos comuns aprovou os atributos comuns a serem adotados obrigatoriamente por todos
a serem adotados, os sistemas e bases de dados do MS, a partir de 1999. O dado raga/cor, de
obrigatoriamente, acordo com os atributos adotados pelo IBGE, foi definido como complemen-
por todos os sis- tar para o reconhecimento do individuo assistido. Como também o grau de
temas e bases de escolaridade, a situagao no mercado de trabalho, a ocupacao e o ramo de
dados do Ministério | atividade econémica (BRASIL, 1999).
da
Saude

1999 Recomendacgao “E uma obrigagao para os estados-partes garantirem o direito da mulher a
geral sobre a saude | servigcos de maternidade e de emergéncia de obstetricia seguros, e que eles
das mulheres pela | devem atribuir a esses servicos a extensao maxima dos seus recursos dispo-
CEDAW niveis" (CEDAW, 1999, p. 5).

2000 Declaracao do O ODM 5, “melhorar a saude materna’, tinha como meta reduzir a mortali-
Milénio das Nagdes | dade materna em % entre 1990 e 2015, aumentar a percentagem de partos
Unidas em Nova assistidos por profissionais de saude qualificados e melhorar a cobertura do
lorque atendimento pré-natal (COOK, 2013).

Programa de Huma- | Instituido pelo MS por meio da Portaria/GM n° 569, de 1 de junho de 2000, o

nizacao do Pré-na- | objetivo primordial do Programa de Humanizagao no Pré-natal e Nascimento

tal e Nascimento (PHPN) era assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do
acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério as gestan-
tes e ao recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania (BRASIL,
2002b).

2000/ | Comissao Parla- Publicagao do Relatoério da CPI da Mortalidade Materna em 2001, trouxe o

2001 mentar de Inquérito | perfil das mortes maternas no Pais, suas causas e condicionantes e apontou
(CPI) sobre a Morta- | recomendacdes para eliminar o problema (BRASIL, 2001). Lopez (2016) de-
lidade Materna nuncia que ha um discurso de subvalorizagao da dimensao racial das mortes

maternas no Brasil no relatorio da CPI, devido as ideologias da mestica-
gem quanto a falta ou a fragmentariedade dos dados epidemiologicos que
contemplem o quesito cor. A dimensao racial parece se resumir a “algumas
doencgas de predominancia racial” que afetam as mulheres negras.

2001 [l Conferéncia Mun- | As mulheres negras foram protagonistas na conferéncia, elas contribuiram
dial contra o Racis- | nos diversos documentos elaborados. As organizacdes do movimento negro
mo, Discriminacao desenvolveram intenso esforgo de preparagao e mobilizagao para as reu-
Racial, Xenofobia e | nides preparatorias. Em 2000, ocorreram em Santiago, Chile, a Conferéncia
Intolerancias Corre- | Cidada e a Conferéncia Regional das Américas. Em julho de 2001, ocorreu
latas em Brasilia a Conferéncia Nacional (WERNECK, 2016; CARNEIRO, 2018; SILVA

et al., 2009). Os paises tiveram dificuldade em alcangar um consenso quanto
a problematica étnico-racial. A Conferéncia Mundial foi marcada por dispu-
tas e conflitos, por isso a aprovacgao da Declaragao e do Plano de Agao da
Conferéncia foi considerada uma vitoria. Colocou-se a necessidade de uma
intervencao decisiva nas condigdes de vida das populacoes historicamente
discriminadas (CARNEIRO, 2018).

2002 Obito de Alyne Pi- Em 11 de novembro, Alyne Pimentel estava com seis meses de gravidez e

(nov.) mentel foi ao centro de saude Casa de Saude Nossa Senhora da Gloria, de Belford

Roxo/RJ, com nausea severa e dor abdominal. Alyne morreu no dia 16 de
novembro no Hospital Municipal Geral de Nova Iguagu (HGNI). Uma autopsia
determinou que a causa oficial da morte foi hemorragia digestiva (CEDAW,
2011).
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Acontecimento

Consideragdes importantes

2003
(fev.)

Registro de acao
indenizatoria contra
o sistema de saude
por danos morais e
materiais

O marido de Alyne Pimentel registrou agcao indenizatoria por danos morais
e materiais e solicitou tutela antecipada (mecanismo judicial para que o juiz
antecipe os efeitos protetivos de uma decisao), que lhe foi negada em dois
momentos (CEDAW, 2011).

2003

Notificacao com-
pulséria do ébito
materno

A Portaria n” 653/GM/MS, de 28 de maio de 2003, estabeleceu que o 6bito
materno passa a ser considerado evento de notificagcao compulsoria para

a investigacao dos fatores determinantes e as possiveis causas desse obi-

to, assim como para a adogao de medidas que possam evitar novas mortes
maternas. Definiu-se como obrigatoria a investigagao dos obitos de mulheres
em idade fértil cujas causas possam ocultar o 6bito materno (BRASIL, 2003;
2007a).

Criacao da Secreta-
ria Especial de Poli-
ticas de Promocao
da Igualdade Racial
(Seppin

Alguns objetivos da Seppir eram: formulagao, coordenacao e articulagao de
politicas para a promogao da igualdade racial, de politicas de agao afirma-
tiva, da protecao de direitos de individuos e grupos raciais afetados pela
discriminacgao racial, com énfase na populag¢ao negra. Ela estava vinculada
diretamente a Presidéncia da Republica e com status de ministério (SILVA et
al., 2009).

Criacao do Conse-
Lho Nacional de Pro-
mogcao da Igualda-
de Racial (CNPIR)

Orgao colegiado de carater consultivo vinculado a Seppir, tinha como missao
propor politicas de combate ao racismo, ao preconceito e a discriminacao

e de promocao da igualdade racial. Ainda em 2003, houve a publicacao da
Politica Nacional de Promocgao da Igualdade Racial (SILVA et al., 2009).

2004

Criacao do Comité
Técnico de Saude
da Populacao Negra

O comité foi formalizado pela Portaria n” 1.678/GM, de 13 de agosto de 2004,
com a finalidade de promover a equidade e igualdade racial voltada ao
acesso e a qualidade nos servigos de saude, a redugao da morbimortalidade,
a produgao de conhecimento e ao fortalecimento da consciéncia sanitaria e
da participagcao da populagao negra nas instancias de controle social no SUS
(BRASIL, 2017a).

Pacto Nacional pela
Reducao da
Mortalidade Mater-
na e Neonatal

O Pacto foi aprovado pela Comissao Intergestores Tripartite (CIT). Os princi-
pios norteadores eram a melhoria da atencao obstétrica e neonatal e o res-
peito aos direitos humanos de mulheres e criangas. Estabeleceu-se a meta
de reduzir em 15% os indices de mortalidade materna e neonatal até 2006,
e em 75% ate 2015. Foram selecionados 78 municipios para serem apoiados
financeiramente (BRASIL, 2004a; REIS; PEPE; CAETANO, 2011). Depois houve
publicacao de outra portaria que instituiu a Comissao Nacional de Monito-
ramento e Avaliagao da Implementacao do Pacto Nacional pela Reducao da
Mortalidade Materna e Neonatal (REIS; PEPE; CAETANO, 2011).

2004

Politica Nacional de
Atencao Integral a
Saude das Mulheres

Este documento incorporou o enfoque no género, reconhecendo que o ser
mulher € uma construcao social, historica e cultural, extrapolando o biolo-
gico. Tinha como principios orientadores a integralidade e a promoc¢ao da
saude, e busca consolidar os avancos no campo dos direitos sexuais e re-
produtivos, com énfase na melhoria da atencao obstétrica, no planejamento
reprodutivo, na atengcao ao abortamento inseguro e no combate a violéncia
domeéstica e sexual (BRASIL, 2004c).

2004

Plano Nacional de
Saude (2004-2007)

Uma das medidas aprovadas no Plano Nacional de Saude para a Promo-
cao da equidade na atencao a saude da populagao negra foi a insergao do
quesito raga/cor nos instrumentos de coleta de informagao e na analise dos
dados (BRASIL, 2004d).
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2005/ Programa de Com- | O objetivo principal era contribuir para a reducao das iniquidades raciais em

2007 bate ao Racismo saude, colaborando na formulagao, implementacgao, avaliagao e monitora-
Institucional mento de politicas que promovessem a igualdade racial no SUS (SILVA et al.,

2009).

2005 Publicagcao dodo- | A(O)s pesquisadora(e)s negra(o)s trabalharam apenas com dados oficiais
cumento Saude da | sobre desigualdades raciais em saude e iniquidades, com o objetivo de
populacao negra no | demonstrar que era possivel trabalhar com os dados com base no quesi-
Brasil: contribuicao |to raga/cor. Na apresentacao aos técnicos do MS, questionou-se sobre a
para a promogao da | posicao do MS em nao realizar analises desagregadas por raga/cor, devido
equidade a incompletude do preenchimento. Os pesquisadores negros demonstraram

que era possivel fazer essa analise. Houve bastante desconforto. E, entao,
em 2006, a Secretaria de Vigilancia em Saude publicou o livro Saude Brasil
2006: uma analise da desigualdade em saude, apresentando pela primeira
vez os dados desagregados por raga/cor (LOPES, 2020).
Politica Nacional Segundo Brasil (2005a), as propostas e diretrizes para 2005-2007 eram: am-
dos Direitos sexuais | pliagao da oferta de métodos anticoncepcionais reversiveis no SUS; amplia-
e direitos reprodu- [ cao do acesso a esterilizagao cirurgica voluntaria no SUS; atengao em repro-
tivos dugao humana assistida no SUS; atencao a saude sexual e reprodutiva de
adolescentes e jovens; atencao a saude de homens e mulheres em situagao
de prisao; implantacao de servicos para atencao as vitimas de violéncia se-
xual e doméstica e para atengcao humanizada as situagdes de abortamento.
Aquisicao centra- Teve inicio em 1997, porém, com o processo de descentralizagao do SUS,
lizada de anticon- a aquisigao centralizada foi interrompida, retornando em 2005 (BRASIL,
cepcionais 2005a).
2005 Norma Técnica Guia para apoiar profissionais e servigcos de saude e introduzir novas aborda-

Atencao Humaniza-
da ao Abortamento

gens no acolhimento e na atencdo, com vistas a estabelecer e a consolidar
padrdes culturais de atencao com base na necessidade das mulheres, bus-
cando, assim, assegurar a saude e a vida (BRASIL, 2005b).

Lei de acompa-
nhante no parto

A Lei Federal n° 11.108, de 7 de abril de 2005, determinou que os servigos de
saude ficam obrigados a permitir a presenca, junto a parturiente, de um(a)
acompanhante (indicada por ela), durante todo o periodo de trabalho de
parto, parto e pds-parto imediato (BRASIL, 2005c¢).
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2006

Pacto pela Saude/
Pacto pela Vida

A Portaria n® 399, de 22 de fevereiro de 2006, divulgou o Pacto pela Sau-

de. Na perspectiva de superar as dificuldades, de qualificar e implementar

o processo de descentralizacdo, organizagao e gestao, apresentava trés
componentes, o Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao
do SUS. O Pacto pela Vida apresentou os seguintes objetivos e metas para a
reducao da mortalidade materna:

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

- Garantir insumos e medicamentos para tratamento das sindromes hiper-
tensivas no parto;

- Qualificar os pontos de distribuicao de sangue para que atendam as neces-
sidades dos locais de parto (BRASIL, 2006b).

Reis, Pepe e Caetano (2011) destacam que o Pacto pela Saude tornou obri-
gatoria a inclusao dessas agdes nos Planos Estaduais € Municipais de Saude,
firmando o compromisso dos gestores com o alcance das metas pactuadas.

Reconhecimento da
existéncia do racis-
mo institucional

Durante o Il Seminario Nacional de Saude da Populagao Negra, o ministro,
Agenor Alvares, reconheceu publicamente a existéncia do racismo institu-
cional no SUS (LOPES; WERNECK, 2010).

Mobilizacao Nacio-
nal Pr6-Saude da
Populagao Negra®

Foram eleitas para o periodo
2006/2009, a Articulacao de ONGs
de Mulheres Negras Brasileiras e
como suplentes a Coordenagao
Nacional das Entidades Negras € o
Congresso Nacional Afro-Brasileiro
(LOPES; WERNECK, 2010; LOPES,
2020).

Movimento Negro passou a ser mem-
bro no segmento usuarios no CNS

Aprovacao da PNSIPN no CNS Importante ato politico organizado
pelo movimento negro para mobilizar
a aprovacao da politica, pois haviam
resisténcias contrarias a aprovagao.
Iniciou-se 15 dias antes da reunidao do
CNS. Em novembro de 2006, o CNS
aprovou por unanimidade a PNSIPN

(LOPES; WERNECK, 2010).

2006
(set))

Processo de acao
indenizatoria pela
morte de Alyne
Pimentel

Apos 3 anos e 10 meses, o poder judiciario designou um médico para dar um
parecer no processo de acao indenizatoria pela morte de Alyne Pimentel. Até
esta data nao havia acontecido nenhuma audiéncia (CEDAW, 2011).

2007

Submissao do caso
Alyne Pimentel ao
Comité CEDAW

A representacao alegou que Alyne Pimentel foi vitima de uma violagao de
seu direito a vida e a saude, de acordo com os artigos 2° e 12 °© da CEDAW
pelo estado-parte. A Convencao e o Protocolo Opcional entraram em vigor
no Brasil em 2 de margo de 1984 e 28 de setembro de 2002, respectivamen-
te (CEDAW, 2011).

Vinculagao da ges-
tante a maternidade
passa a ser lei

A Lein® 11.634, de 27 de dezembro de 2007, estabelece que toda gestante
tem direito ao conhecimento e a vinculacao prévia a maternidade na qual
sera realizado seu parto e ao servico no qual sera atendida nos casos de in-
tercorréncia obstétrica. Importante destacar que, em casos de comprovagao
de falta de aptidao técnica e pessoal da maternidade, é responsabilidade
do SUS realizar a transferéncia segura da gestante (BRASIL, 2007b, grifo da
autora).

6 - A partir de 2006, o dia 27 de outubro passa a ser o Dian Nacional de Mobilizagao Pro-Saude da Populacao Negra.
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2008

Pacto de Reducao
da Mortalidade In-
fantil no Nordeste e
na Amazonia Legal
2009-2010 (grifo da
autora)

Dados do IBGE e um estudo realizado pelo Instituto de Pesquisa Economica
Aplicada (Ipea) demonstraram que as desigualdades regionais no territorio
brasileiro poderiam ser superadas focando os investimentos em quatro pro-
blemas: taxa de mortalidade infantil, taxa de analfabetismo, precaria estru-
tura para os agricultores familiares e falta do Registro Civil. Firmou-se um
Protocolo de Cooperacao Federativa para execugdes de agdes cooperadas
e solidarias com o objetivo de acelerar a reducao da desigualdade nessas
regioes (BRASIL, 2010b).

Regulamento Téc-
nico para Funciona-
mento dos Servigos
de Atencao Obste-
trica e Neonatal

A RDC’ n° 36, de 3 de junho de 2008, estabeleceu os padrdes para o funcio-
namento dos Servicos de Atencao Obstétrica e Neonatal fundamentados na

qualificacao, na humanizacao da atencao e gestao, na redugao e controle de

riscos aos usuarios e ao meio ambiente (BRASIL, 2008a).

Regulamentagao da
vigilancia do obito
materno

A Portaria n°® 1.119, de 5 de junho de 2008, regulamentou a vigilancia de
obitos maternos, confirmados ou nao, independentemente do local de ocor-
réncia. Ela determina o fluxo para a declaracao de obito (DO), roteiro para a
investigacao do obito e a realizagao de busca ativa diaria de obitos maternos
e de mulher em idade fértil pelo Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (BRA-
SIL, 2008b). Apesar da investigagao do obito ter sido regulamentada em
2008, apenas no primeiro trimestre de 2010 foi incluido o quesito raga/cor
nos formularios de investigagao da morte materna. Essa inclusao permitiu
uma compreensao mais adequada das desigualdades raciais pelos comités
de investigagcao da mortalidade materna (KALCKMANN et al., 2010).

Relatorio de Avalia-
cao dos Objetivos
do Milénio

O relatorio apontou que de todos os objetivos de desenvolvimento do milé-
nio, o objetivo 5, reduzir em % a RMM entre os anos de 1994-2015, foi o que
teve menos progresso (REIS; PEPE; CAETANO, 2011).

2009

Institucionalizacao
da Politica Nacional
de Saude Integral
da Populacao Negra
(PNSIPN)

A aprovacao da PNSIPN no CNS aconteceu em novembro de 2006, porém a
pactuagao na CIT aconteceu apenas em abril de 2008. O MS nao deu cele-
ridade ao processo de institucionalizacao da politica, que foi instituida por
meio da Portaria n® 992, de 13 de maio de 2009 (BATISTA et al.,, 2020). O
principal objetivo da politica € “promover a saude integral da populagao ne-
gra, priorizando a reducao das desigualdades étnico-raciais, o combate ao
racismo e discriminagao nas instituicées e servigos do SUS" (BRASIL, 20174,
p. 24, grifo da autora).

2010

Estatuto da Igualda-
de Racial

Em 2010, com a aprovagao da Lei n® 12.288, a PNSIPN passa a ter forga de
lei. A operacionalizagao das estratégias e acdes para a implementacao da
politica foi pactuada nos planos operativos e inserida no Plano Nacional de
Saude e no Plano Plurianual, com previsao orcamentaria na Lei Orcamentaria
(BATISTA et al., 2020). Os artigos alusivos a saude da populagao negra e a
PNSIPN se encontram no Titulo Il - Dos Direitos Fundamentais/Capitulo | -
Do Direito a Saude/Artigos 6°, 7° e 8° (UNFPA, 2016).

2011
(24 jun.)

Rede Cegonha (RC)

A RC consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a mulher o direito
ao planejamento reprodutivo e a atencao humanizada a gravidez, ao parto e
ao puerpeério, bem como a crianga o direito ao nascimento seguro, ao cresci-
mento e ao desenvolvimento saudaveis (BRASIL, 2011a).

7 - Resolucao da Diretoria Colegiada de Agéncia de Vigilancia Sanitaria
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obrigatoério do que-
sito ragca/cor nos
formularios dos SUS

Ano Acontecimento Consideragdes importantes
2011 Comité CEDAW O Brasil violou as obrigagdes dispostas no artigo 12° (em relagao ao acesso
(25jul) | condenou o Estado |a saude), no artigo 2° (c) (em relagao ao acesso a justica) e no artigo 2° (e)
brasileiro (em relagao a obrigacao de devida diligéncia do estado-parte de regular as
atividades de provedores privados de saude), em conjungcao com o artigo 1
da Convencao, levando também em conta as Recomendacgodes Gerais n’ 24 e
28 (CEDAW, 2011).
2013 Decisao de mérito E importante frisar que o Estado ja havia sido condenado internacionalmente
(indenizagao da pela ONU e uma das recomendacgdes era a indenizagao da familia (LOPEZ,
familia) 2016).
Criado o Grupo de A Portaria Interministerial n° 2, de 18 de margo de 2013, criou o GTI. Este gru-
Trabalho Interminis- | po apresentou um relatorio demonstrando as agdes realizadas pelo governo
terial (GTI) brasileiro para atender as recomendacgoes do Comité CEDAW no caso Alyne
Pimentel, melhorando a saude da mulher e da crianca em todo o territorio
nacional (BRASIL, 2014b).
2014 Pagamento dain- No dia 25 de margo de 2014, houve uma cerimonia em que o governo federal
(mar.) denizagao a mae de | reconheceu publicamente a responsabilidade do Estado brasileiro na morte
Alyne Pimentel de Alyne Pimentel, vitima de violagao de direitos humanos (BRASIL, 2014a).
2015 Marcha das Mulhe- | Reuniu cerca de 35 mil mulheres, que gritavam em coro: “Nos, mulheres
res Negras negras, exigimos um novo projeto civilizatorio!”. Elas denunciavam que o ra-
cismo e o sexismo perpetuam a violéncia contra a mulher negra por meio de
um projeto ideologico e politico, que mantém intactas as hierarquias raciais e
de género. Algumas demandas da Carta das Mulheres Negras eram direito a
vida e a liberdade, promocao da igualdade racial, direito ao trabalho, educa-
cao e cultura, direito a justica e a moradia (FIGUEIREDO, 2018).
2017 Preenchimento O MS atualizou as disposi¢des sobre o preenchimento do quesito, em todos

os sistemas de informacdes do SUS, conforme a Portaria n° 344, de 1° de
fevereiro de 2017 (BRASIL, 2017b).

Projeto de Aprimo-
ramento e Inovacao
no Cuidado e Ensino
em Obstetricia e
Neonatologia (API-
CE ON)

O projeto € uma iniciativa do MS em parceria com a EBSERH® , ABRAHUE®,
MEC® e IFF/Fiocruz!, tendo a Universidade Federal de Minas Gerais como
instituicao executora. O objetivo € disparar movimentos para mudancgas nos
modelos tradicionais de formacao, atengao e gestao junto aos hospitais de
ensino. Estratégia de indugao e articulagao de acdes para promover a quali-
ficagcao de servigcos, com foco em hospitais com atividades de ensino, tor-
nando-os referéncia nas melhores praticas de atencao - cuidado ao parto e
nascimento, planejamento reprodutivo pos-parto e pods-aborto, atencao as
mulheres em situacdes de violéncia sexual e de abortamento e aborto legal
(BRASIL, 2017¢).

Fonte: RODRIGUES, 2022.
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Equidade, determinantes sociais, determinacao social e a mortalidade materna

de mulheres negras no SUS Brasil
Claudia Araujo de Limat?
Katia Souto™

A equidade é um dos principios doutrinarios do Sistema Unico de Saude - SUS, e esse conceito
dialoga com o conceito de justica social. A equidade busca tratar de maneira diferente os desi-
guais, buscando diminuir as iniquidades na perspectiva de estabelecer caminhos para a cons-
trucao da igualdade.

Quando analisamos o conceito ampliado de saude e, neste, os apontamentos que estao des-
critos como determinantes sociais em saude, temos a oportunidade de qualifica-los, no sentido
de compreender o que se coloca como determinacao social para o cotidiano de parte da nossa
populacao, que, neste contexto, € representado pela cor da pele, a classe social, 0 género e o
racismo historico, que ultrapassa o preconceito individual e se instala no ambito institucional,
causando obitos de mulheres negras, que seriam maes, em todas as regides do Pais.

A mortalidade materna por causas evitaveis representa uma das brutais formas de violéncia
cometidas contra mulheres, posto que cumula negligéncias em etapas da gestacao, dificulda-
des no acesso aos direitos em saude, desumanizagao no atendimento em variadas situagcoes e
a banalizacao das queixas ou situacoes de saude destas, sendo as mulheres pretas e pardas,
que, somadas, sao as mulheres negras, as vitimas nesse contexto negativo.

A morte materna representa uma perda social e econdmica da forca de trabalho e também
afetiva, que se traduz em sofrimento para muitas pessoas, na orfandade de criangas, muitas
vezes na desagregacao familiar, na reorganizagao para os cuidados com os que ficaram ou na
colocacao desses em situacoes de desprotecao quando nao existem outros cuidadores, ou até
mesmo situagcao de abandono.

Quando aprofundamos o olhar sobre a mortalidade materna de mulheres negras atendidas
pelo SUS no Brasil e suas interfaces com a implementacao das politicas de saude nos territo-
rios, percebemos a necessidade de melhorias nas interfaces entre as politicas especificas e
suas aplicabilidades nas linhas de atencao a saude. Identificamos também as lacunas do nao
reconhecimento dos determinantes sociais que levaram essas mulheres negras gestantes as
situacdes de vulnerabilidade e risco para a morte materna.

O racismo existe, esta presente no SUS e deve ser tratado como uma das formas de adoeci-
mento e morte. O Ministério da Saude reconhece o problema e chama o conjunto de gestores
e trabalhadores do SUS a realizar um enfrentamento diferente do que ja foi proposto em outras
oportunidades, a discutir estratégias para mitigar e acompanhar o desenvolvimento das inicia-
tivas de prevencao e promocao da saude reprodutiva de todas as mulheres, mas em especial
das mulheres negras.

A determinacao em saude € a expressao do que € necessario observar para alterar os pro-

cessos de atencao a saude. Determinagao social €, nesse foco, a raga/cor, a condigao social, a
escolaridade, as dificuldades de acesso as politicas publicas e ao atendimento em saude, que,
por vezes, se da pela incompatibilidade dos horarios de trabalho da mulher e do funcionamen-
to do servico de saude, ou pela distancia, pelo tratamento dispensado a ela pelos profissionais
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de saude, pela invisibilidade das realidades e contextos em que vivem e trabalham essas mu-
lheres, e, mais ainda, pela diferenca ou pela indiferenca de profissionais que estao nas linhas de
atendimentos e nao as acolhem adequadamente.

A atencao primaria em saude (APS) e a porta de entrada, o ponto de encontro entre politicas e
coordenador da Rede de Atencao, e deve fomentar essa articulacao entre as politicas para pro-
mover a integralidade do cuidado e ser capaz de alterar essa realidade que esta sendo prioriza-
da nesta iniciativa conjunta de enfrentar o racismo e a morte de mulheres negras no SUS.

As diretrizes da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher sao as principais po-
tencialidades para a organizacao das redes e dos sistemas de saude voltados ao pre-natal,
parto e puerpério. As diretrizes devem, necessariamente, se articular com a Politica Nacional de
Saude Integral da Populacao Negra, a Politica Nacional de Promoc¢ao da Saude, a Politica Na-
cional de Atencao Basica, a Politica Nacional de Saude Mental, a Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude da Crianca, Politica Nacional de Atencao Integral a Saude de Adolescentes e
de Jovens e a Politica Nacional de Humanizacao do Atendimento, entre outras, e, em imersao
com as estratégias de Equidade e Determinantes Sociais em Saude, efetivamente, voltar o foco
para a reducao do racismo e em avancos nas linhas de cuidado para gestantes pretas e pardas
atendidas no SUS, com participacao social e a colaboracao do Conselho Nacional de Secre-
tarios Estaduais de Saude e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conass e
Conasems).

Enfrentar a mortalidade materna de mulheres negras no SUS impele a APS o trabalho inter-
setorial e interfederativo, aliando programas sociais dos governos federal e estaduais e o ge-
oreferenciamento dos 6bitos nas regides brasileiras. Olhar para os determinantes sociais em
cada territorio, buscar os pontos de fortalecimento para as politicas de saude, tratar o racismo
Ccomo uma agao coletiva que adoece pessoas e ampliar os canais de comunicagao positiva e
de denuncia sao caminhos que devem ser percorridos imediatamente. Estimular a participacao
social nos territorios, incluir as representacoes das mulheres negras em espacos de discussao,
de formulacao, de planejamento e implementacao das estratégias e acoes de enfrentamento da
morte materna € mais que fundamental, € imprescindivel. Reorganizar e fortalecer os Comités de
Prevencao e Reducao da Morte Materna, ampliando sua composi¢cao e sua missao como espa-
cos de discussao, de decisao e de monitoramento compartilhado e participativo, envolvendo
gestores (as), trabalhadores (as) e usuarias do SUS.
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Caracteristicas sociodemograficas e obstétricas da populagao negra usuaria do

SUS no Brasil

Maria do Carmo Leal

Ana Paula Pereira Esteves

Silvana Grandado Nogueira da Gama
Sonia de Azevedo Bittencourt

Introducao

Sao descritas e reconhecidas as desigualdades socioecondmicas e as particularidades histori-
cas e culturais da populacao negra no Brasil. Na atencao a saude, essa populacao € majorita-
riamente atendida no Sistema Unico de Saude (SUS).

Dentre os indicadores desfavoraveis de saude para a populacao negra brasileira destacam-se
os indicadores obsteétricos e os desfechos perinatais, tais como a morbidade materna grave
(MMQ), near miss materno (NMM) e a mortalidade materna.

O Programa de Combate ao Racismo Institucional (PCRI), langado em 2005 3,4 pelo governo
da época, esta sendo retomado agora pelo atual Ministério da Saude, sob direcao da ministra
Nisia Trindade. Essa decisao politica nos faz debrucgar nesse texto sobre as caracteristicas de
facil identificacao dessa populacao para reconhecé-la e prioriza-la dentro do sistema de saude,
visando melhores resultados e reducao das conhecidas iniquidades que a acomete.

Dos diversos componentes do PCRI, um foi a obrigatoriedade do registro do quesito raca/

cor nas estatisticas vitais do Pais, que viabilizou a comparacao racial e o monitoramento dos
desfechos demograficos sociais e de saude, permitindo uma maior visibilizagcao da questao. A
autoclassificacao da cor pode sofrer mudancgas ao longo da vida, a medida que as pessoas vao
construindo a sua propria identidade, sua visao de mundo, seu pertencimento étnico. Esse pro-
cesso esta em curso, como mostrado por Sergei Soares em As Politicas Publicas e Desigualda-
de Racial no Brasil - IPEA 2008.

Este trabalho vai se dedicar a analisar as caracteristicas sociais e indicadores obstétricos da
populagcao negra, em comparagao com a branca, dado que o foco da discussao do atual pro-
grama de atencao € na reducao da mortalidade materna de mulheres pretas e pardas.

Métodos

Os dados deste estudo sao oriundos da pesquisa Nascer no Brasil ll: Inquérito Nacional sobre
Aborto, Parto e Nascimento, um estudo de base populacional, de abrangéncia nacional, sobre
a atencao a gestacao, ao aborto e ao parto, seus principais desfechos e intervencoes obsteétri-
cas e neonatais, realizado no periodo de novembro de 2021 a outubro de 2023. A amostra foi
selecionada em trés estagios. O primeiro, composto por hospitais com 500 ou mais partos/ano
estratificados pelas cinco macrorregides do Pais, localizacao (capital ou nao capital) e tipo de
hospital (privado, publico e misto). O segundo foi composto pelo numero de dias necessarios
para coleta de dados nos hospitais. Em cada um dos 418 hospitais amostrados foram entrevis-
tadas 50 puérperas, o terceiro estagio amostral. Nos hospitais com menos de 500 partos/ano
apenas 30 puérperas foram incluidas, totalizando aproximadamente 20.000 mulheres entrevis-
tadas por internacao para o parto e 1.800 por internacao por aborto A descricao detalhada do
desenho amostral do Nascer no Brasil I, semelhante ao Nascer Il esta disponivel em Vascon-
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cellos et al (2014).

Participaram do estudo todas as puérperas admitidas nas maternidades selecionadas por oca-
siao do parto e aborto, incluindo seus conceptos vivos, ou mortos com peso ao hascer 2 500 g
e/ou idade gestacional = 22 semanas de gestacao. Foram critérios de exclusao: puérperas com
transtorno mental grave que nao permitiam comunicagcao com o entrevistador; indigenas ou
estrangeiras que nao compreendiam o idioma portugués; surdas/mudas; e mulheres internadas
por decisao judicial para interrupcao da gravidez.

Na analise aqui apresentada, as mulheres que se autoclassificaram como amarelas ou indige-
nas foram excluidas, devido ao foco deste trabalho ser sobre as mulheres de cor preta ou par-
da, tomando como referéncia as brancas.

A coleta de dados ainda esta em curso e ja atingiu cerca de 80% da amostra final (15.867 partos
e 1185 abortos em novembro de 2023). Para a presente analise, excluimos 4.080 partos e 209
abortos ocorridos em hospitais privados, as mulheres que se autodeclararam indigenas, ama-
relas (asiaticas) ou sem informacgao sobre a cor da pele (111, 23 e 87, respectivamente) e os 109
questionarios incompletos, totalizando 11.488 partos e 945 abortos.

Resultados

A tabela 1 mostra que as mulheres usuarias do SUS de cor pardas estao em maior frequéncia
nas regioes Norte, Nordeste e Sudeste, as brancas, no Sudeste e Sul e as negras no Nordeste
e Sudeste. Ha uma preponderancia das mulheres de cor parda sendo atendidas nas cidades do
interior dos estados do Brasil e das mulheres pretas no setor exclusivamente publico do SUS.
Quanto ao tamanho dos hospitais, as mulheres de cor preta sao atendidas principalmente em
hospitais de grande porte, com mais de 2.750 partos/ano.

A tabela 2 aborda o motivo da internacao obstetrica para as mulheres segundo a cor da pele
autodeclarada e verifica-se que as de cor preta se hospitalizam mais por aborto do que as
pardas e brancas, bem como, junto com as pardas, t¢m maior frequéncia de gestantes ado-
lescentes, enquanto as brancas sao mais velhas (35 anos e mais). A baixa escolaridade (ensino
fundamental incompleto) e a auséncia de trabalho remunerado foram maiores nas pardas e
pretas do que nas brancas, mas, a situacao conjugal de estar sozinha, sem companheiro, foi
mais frequente nas pretas. Quanto aos antecedentes obstétricos, as mulheres pretas e pardas
tém maior paridade e as pretas, maior frequéncia de hipertensao cronica e historia de pre-e-
clampsia, enquanto as brancas tém mais cesarianas e diabetes gestacional.

Discussao

A descricao das mulheres usuarias do SUS segundo a raca tem o objetivo de identificar as
caracteristicas das mulheres pretas e pardas, que sao o objeto prioritario desse programa de
reducao da mortalidade materna, visando dar prioridade a essas minorias etnico-raciais.

Além de a populacao feminina negra ter historicamente maior mortalidade materna, identifi-
ca-se aqui que tambem tém maior prevaléncia de gestacao na adolescéncia e internacoes por
aborto. Desvantagens essas ampliadas pela baixa escolaridade, auséncia de trabalho remune-
rado e solidao conjugal, principalmente para aquelas que se declararam pretas.
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Tabela 1 - Caracteristicas amostrais segundo a cor da pele de mulheres internadas por
parto/aborto em hospitais publicos € mistos no Brasil - NBIl - 2022-2023

Brancas Pretas Pardas P - Total
Numero [% Numero % Numero [%
Total 3,291 100 |1716 100 |7426 100
Regiao
Norte 234 71 208 12 1,575 21
Nordeste 507 15 475 28 2,306 31
Sudeste 1,302 40 713 42 2,184 29 <0.001
Sul 891 27 136 79 486 6.5
Centro-Oeste 357 11 784 11 875 12
Local
Regiao metropolitana | 2,216 67 1,198 70 4,549 61
Fora da regiao metro- | 1,075 33 518 30 2,877 39 <0.001
politana
Tipo de Hospital
Publico 1,815 55 1,148 67 4,678 63 <0.001
Misto 1,476 45 568 33 2,748 37
Tamanho
> 500 partos/ano 3,048 93 1,645 96 63987 94 <0.001
< 500 partos/ano 243 74 71 41 439 59
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Tabela 2 - Caracteristicas socioecondmicas, obstétricas e risco obstetrico segundo a cor da pele de
mulheres internadas por parto/aborto em hospitais publicos e mistos no Brasil - NBII - 2022-2023

Brancas Pretas Pardas P - Total
Numero % Numero % Numero %
Total 3.29 100 [1.72 100 |743 100
Tipo de desfecho
Parto 3.026 919 |1564 911 |6.898 92,9 0.025
Aborto 265 81 152 8,9 528 71 '
Idade
10a19 357 108 (237 13,8 |1.180 15,9
20a 34 2.341 711 1207 70,3 |5.212 70,2 < 0,001
> 35 593 18,0 [272 159 (1034 13,9
Situagao conjulgal
Nao vive com compa- | 502 153 |402 23,4 (1408 19
nheiro(a)
Vive com companhei- |2.787 84,7 (1308 76,2 [6.001 80,8 |<0,001
ro(a)
Sem informagao 2 01 6 03 |16 0,2
Escolaridade em anos de
estudo
< 8 (EF incompleto) 450 13,7 [359 20,9 11483 20,0
9 a 11 (EF completo) 741 22,5 |452 26,3 (2019 272
12 a 15 (EM completo) [1.615 491 |[794 46,3 |3.404 458 1<0,001
> 16 (ES completo) 477 14,5 |105 6.1 497 6.7
Sem informagao 6 0,2 5 0.3 23 0.3
Trabalho remunerado
Nao 1.655 50,3 [1.023 59,6 4787 64,5
Sim 1.632 496 (691 40,3 |2.634 355 |<0,001
Sem informagao 4 01 2 01 5 0.1
Paridade
Primipara 1.388 42,2 678 39,5 12969 40
la?2 1.558 473 787 459 |(3.485 46,9 |<0,001
>3 345 105 [251 146 |972 131
Cesariana prévia
Nao 2.245 68,2 |[1.262 735 5432 731
Sim 1.043 31,7 (450 26,2 11983 26,7 <0001
Tipo de gravidez
Unica 3.235 08,3 |1.684 981 |[7.305 98,4
Multipla 39 12 18 1 80 11 0,685
Sem informacgao 17 0,5 14 0.8 41 0.6
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Brancas Pretas Pardas P - Total
Numero % Numero % Numero %

Hipertensao cronica”
Nao 2.261 80,9 |1.361 79,3 16.043 81,4

) < 0,001
Sim 146 4.4 95 5,5 257 3,5
Diabetes pré-
gestacional”
Nao 2771 842 1437 83,7 |16.224 83,8 0.928
Sim 36 11 19 11 76 1 '
Diabetes gestacional”
Nao 2.456 74,6 1.319 76,9 |5736 772

- < 0,001
Sim 351 10,7 137 8 564 7.6
DHEG / pré-eclampsia’
Nao 2.404 73 1.237 721 5.528 74.4 0.002
Sim 403 12,2 219 12,8 |772 104 '
HELLP / Eclampsia®
Nao 2.782 845 1442 84 6.241 84 0.968
Sim 25 0,8 14 0,8 59 0,8 '

“incluidas apenas as puérperas de parto com entrevista e prontuario finalizados.
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Assisténcia pré-natal no Brasil

A assisténcia pre-natal € um componente fundamental da atencao a saude das mulheres

no periodo gravidico-puerperal. Estudos apontam que praticas rotineiras durante essa as-

sisténcia, segundo evidéncias cientificas e protocolos, estao associadas a melhores desfe-
chos maternos e perinatais.

O Brasil tem sido bem-sucedido na ampliacao do acesso a assisténcia pre-natal, alcancando
praticamente o universo das gestantes brasileiras. No entanto, o acesso nao ocorre de forma
equanime, pelo contrario, oferece mais aquelas que precisam menos (Leal et al, 2020). Assim, €
bastante pertinente analisar a assisténcia pré-natal oferecida as gestantes usuarias de servicos
de saude publicos e mistos no Brasil, considerando a sua adequacao, conforme alguns para-
metros definidos pelo Ministério da Saude, alem de sua forma de organizacao e relagcao com
outros servicos do sistema de saude, bem como o perfil das usuarias dos servicos de pre-natal.
O estudo Nascer no Brasil (NB), realizado em 2011 e 2012, revela que 98,7% das mulheres fize-
ram alguma consulta de pre-natal, com valores que praticamente nao diferem de acordo com
a regiao de residéncia (99,5% no Sul X 97,5% no Norte), nivel de escolaridade (100% para as de
nivel superior completo X 96,9% para EF incompleto) e cor da pele (99,2% nas brancas X 95%
indigenas e 98,1% pretas).

Entretanto, existem distincdes na ocorréncia da assisténcia prestada quando analisadas de
forma mais especifica. Quando se recorta pelo humero minimo de seis consultas, preconizado
pelo Ministéerio da Saude, as proporcoes ja sao menores, sendo 73,1% para o total de mulheres,
80% das brancas e 67,1% das pretas. O inicio precoce do pré-natal, por exemplo, € um dos rele-
vantes fatores de protecao para o bindmio mae e filho, uma vez que possibilita identificar, mais
corretamente, a idade gestacional, assim como diagnosticar possiveis fatores de risco pre-ges-
tacionais e gestacionais. O pré-natal foi iniciado até a 122 semana gestacional por 80,8% das
gestantes brancas, enquanto 69,2% das pretas iniciaram no mesmo periodo. Cabe ressaltar que
quase 70% da atencao pré-natal € prestada pelos servicos publicos (Viellas et al, 2014).

Alem das questdoes quantitativas, estudos tém avaliado a qualidade da atencao pré-natal,
com resultados pouco favoraveis. O NB encontrou 21,6% de adequacgao da assisténcia pre-
-natal, levando em consideragao o inicio ate 12 semanas gestacionais, numero de consultas
esperadas para a idade gestacional, pelo menos um dos exames: glicemia de jejum, VDRL,
anti-HIV, EAS, ultrassonografia e orientacao sobre a maternidade. Os piores resultados foram
da regiao Norte, com 11,4% de adequacao, para as adolescentes, com 15,4%, para as pretas,
com 16,2%, assim como para as de menor escolaridade (<8 anos), com 13,3%, e para as clas-
ses econdmicas D e E, com 12,7% (Domingues et al, 2015). Esses marcadores sociais indicam
a importancia de considerar a interseccao dos determinantes sociais em saude na constru-
cao de politicas publicas (Crenshaw, 2002).

Artigo com analise de 4.059 municipios brasileiros que aderiram ao 2° ciclo do Programa de Me-
lhoria do Acesso e da Qualidade na Atencao Basica em 2013-2014 apontou que, nos aspectos
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estruturais, 32,6% dos municipios apresentaram adequacgao e apenas 24,1%, nos operacionais.
Na avaliacao geral do pre-natal, menos de um quarto (24,6%) dos municipios ficaram adequa-
dos, e agueles com ate 10 mil habitantes apresentaram maior percentual de adequacao (41,6%).
A regiao Sul apresentou adequacao de 33,8%, considerando todos os portes, e as regidoes Norte
e Nordeste ficaram com as piores colocagoes, respectivamente 14,5 e 14,3% (Cunha et al, 2019).

Sob um olhar particular das desigualdades na atencao pré-natal de adolescentes, foi desen-
volvido um estudo que compara a adequacao do pre-natal segundo raga/cor da pele (Almeida
Filho et al, 2019). As desvantagens foram expressas sob a forma de gradiente, ou seja, quanto
mais escura a pele, piores os resultados. Assim, apontamos apenas os resultados de brancas

e pretas. O pré-natal foi inadequado para 68% das adolescentes pretas contra 58% das bran-
cas; 45% das pretas contra 37% das brancas nao foram orientadas sobre a maternidade a qual
deveriam se dirigir para o parto. Na maternidade, 34% das pretas nao tiveram acompanhante o
tempo todo contra 19% das brancas; a satisfacao com o parto refletiu um pouco essa diferenca,
avaliando a assisténcia como excelente 46% das pretas e 53% das brancas, e como regular ou
ruim 12% das pretas e 9% das brancas. Todos achados estatisticamente significativos.

Assisténcia ao parto no Brasil

Um expressivo conjunto de evidéncias tem apontado para importantes disparidades raciais
no Brasil nas mais diversas dimensoes da vida social, tambéem documentadas nas pesqui-
sas em saude, incluindo o cuidado obstétrico. No ambito da obstetricia, estudos apontam
para as influéncias raca/cor no acesso ao servico e sua utilizacao. Com a implantacao da
Politica Nacional de Saude Integral da Populacao Negra (PNSIPN) e do Programa de Com-
bate ao Racismo Institucional, lancados em 2005, entre seus diversos componentes esta a
obrigatoriedade do registro do quesito ragca/cor nas estatisticas vitais do Pais, o que viabi-
lizou abordagens comparativas entre os grupos de raga/cor e o monitoramento de desfe-
chos demograficos, sociais e de saude.

A morbimortalidade materna elevada sinaliza falhas na atencao obstétrica ofertada desde o pre-
-natal até o parto. Muito embora tenham sido alcangadas coberturas universais de pré-natal e
assisténcia hospitalar ao parto, estudos tém mostrado falhas na qualidade da assisténcia prestada,
contribuindo para esses desfechos negativos, tanto em relacao a saude materna quanto do recéem-
-nascido. Em consonancia com resultados observados em outros paises, que apontam para niveis
de mortalidade materna expressivamente mais elevadas em mulheres de minorias étnico-raciais, a
razao de mortalidade materna e duas vezes e meia maior em mulheres pretas do que em brancas
no Brasil (SIM, 2016; LEAL et al, 2017). Falhas na assisténcia a saude da populacao negra tambem
podem estar relacionadas ao abortamento, mais comum entre mulheres negras, que tambem en-
contram mais barreiras no acesso aos cuidados pos-aborto. (Diniz et al, 2023)

Apesar da centralidade da questao da saude da mulher e da crianca nas politicas de saude no
Brasil, até o momento foram conduzidas poucas pesquisas voltadas para a analise das influén-
cias da raga/cor na experiéncia de gestagao e parto. Em geral, as investigacoes disponiveis sao
realizadas em contextos locais especificos, nao havendo analises de abrangéncia nacional.

Ha impactos também sobre a garantia do direito da mulher ao acompanhante por ocasiao do
parto, que foi mais violado entre pretas e pardas do que entre brancas, mantido o gradiente de
cor. Embora o direito ao acompanhante de livre escolha da gestante seja garantido pela Lei n®
11.108 37, na pesquisa Nascer no Brasil verificou-se que mais de 35% das mulheres nao ficaram
com acompanhantes durante toda a internacao para o parto.
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Ainda podemos identificar menos a presenca de boas praticas no trabalho de parto e parto de
mulheres pretas, podendo levar a piores desfechos ao nascimento.

Método

Estudo de base hospitalar, em que foram incluidos 418 hospitais publicos, mistos e privados que
atendem a 100 ou mais partos/ano (Sinasc). As mulheres sao entrevistadas no pos-parto imedia-
to, com pelo menos seis horas apos o parto. Em caso de aborto, € abordada geralmente apos a
curetagem ou proximo a alta hospitalar.

A amostra foi probabilistica em dois estagios: o primeiro correspondeu aos estabelecimentos de
saude, selecionados em cada uma das cinco macrorregioes (Sinasc), segundo os criterios:

Regiao metropolitana ou interior;
Publico, privado ou misto.

O segundo estagio correspondeu a selecao das mulheres. Todos os estados da Federagao foram
inseridos na amostra.

Na amostra foram incluidos 43 hospitais com 100-499 partos/ano, com entrevista a 30 puér-
peras e todas as perdas fetais precoces ocorridas no periodo por hospital; e 375 hospitais com
>500 partos/ano, incluindo 50 puérperas e todas as perdas fetais precoces ocorridas no perio-
do por hospital. Estimam-se 21.800 entrevistas, sendo 1750 de aborto.

O treinamento da equipe de campo e ofertado pela coordenagao-geral, que participa com os

coordenadores estaduais, visando garantir a padronizacao do trabalho de campo. A programa-
cao tem dois modelos de treinamento tedrico on-line e pratico presencial, um para entrevista-
doras e outro para as prontuaristas.

As equipes sao compostas de profissionais de saude, em sua maioria enfermeiras. Para atuar
como prontuarista € importante ter experiéncia em obstetricia, ser enfermeira obstétrica ou
obstetriz. Para a primeira ligacao telefonica, sao contratadas psicologas, uma vez que aborda
depressao pos-parto e transtorno pos-traumatico. Para a segunda, cujo tema principal € a vio-
léncia obstétrica, sao priorizadas enfermeiras.

Sao incluidas todas as mulheres elegiveis que tiveram o parto nhaquela maternidade ou interna-
ram por aborto, até completar o tamanho da amostra em cada hospital. Foram excluidas aque-
las que nao podem se comunicar, seja por doenca mental grave ou por nao compreender a
lingua portuguesa ou por serem surdas, alem daquelas com gestacoes triplas ou mais. A coleta
de dados se estende pelos finais de semanas e feriados.

E feita uma entrevista com os gestores sobre a infraestrutura fisica, insumos e recursos huma-
nos da instituicao, e € quase sempre realizada pela coordenacao estadual.

As mulheres sao entrevistadas em todos os dias e turnos, e sao consultados e fotografados os
seus prontuarios, cartdes de prée-natal e ultrassonografias, e, posteriormente, seus dados sao
extraidos para um formulario-padrao por equipe especifica para isso.

O projeto Nascer no Brasil Il foi aprovado pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa - Co-
nep. Antes de iniciar as entrevistas, as mulheres sao convidadas a participar da pesquisa, e
aquelas que aceitam assinam o termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE.
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Resultados

Ainda que a cobertura de alguma consulta pré-natal seja bastante elevada, encontramos dife-
renca naquelas que nao receberam qualquer atengao pré-natal por um profissional de saude,
sendo a pior situacao para as mulheres pretas. Do mesmo modo, foi menor o percentual de
pretas que iniciaram o pre-natal no primeiro trimestre, e elas tiveram menor numero de consul-
tas em comparacao as brancas, enquanto as pardas ficaram em situacao intermediaria.

Nao ter recebido o cartao de pré-natal foi pouco frequente, mas foi mais comum entre as pre-
tas. Do mesmo modo, foi mais baixa a apresentacao do cartao na maternidade entre as mulhe-
res que se declararam pretas.

Quanto a garantia da vinculacao da gestante a maternidade de referéncia, embora seja um item
de verificacao das diretrizes da Rede Cegonha, foi baixa para todas as mulheres, sendo mais
frequente entre as brancas e menos nas pretas. Em consequéncia, foi mais baixa ainda as visi-
tas as maternidades para onde deveriam se deslocar para o parto e, mais baixo para as mulhe-
res pretas.

Embora a vinculagcao das gestantes as maternidades de referéncia para atencao ao parto esteja
regulamentada desde 2007, ainda se identificou peregrinagao para o parto, com pouca melho-
ra do que foi encontrado no NBI, permanecendo os maiores percentuais entre pretas e pardas.
Quanto ao tipo de parto, as pretas e pardas sao menos expostas a cesariana, certamente por
serem mais usuarias dos servicos publicos, onde o parto vaginal € mais frequente. Do mesmo
modo, tém mais inicio do trabalho de parto espontaneo.

Entre aquelas que tiveram partos vaginais, as pretas e pardas foram mais atendidas por enfer-
meiras que as brancas, também provavel reflexo dos servicos publicos em relacao aos mistos.
Observou-se uma grande melhoria na presenca de acompanhantes ao longo da internacao
para o parto. No entanto, a maioria das poucas que nao tiveram esse direito era de pretas.

Discussao

A superacao das barreiras ao diagnostico precoce da gravidez e ao inicio do acompanhamento

pré-natal nas primeiras semanas de gestacao ¢ a principal medida para melhoria da qualidade

da assisténcia pré-natal no Pais. Desafios persistem, e a qualidade da assisténcia so sera efetiva
com a realizagcao de todos os procedimentos minimos para a reducao de desfechos desfavora-
veis.,

As desigualdades segundo raca/cor na assisténcia obstétrica vao alem dos eventos no entorno
mais imediato do parto e se estendem ao longo do processo mais amplo da gravidez. Mulheres
pretas e pardas, além de um pre-natal com menor numero de consultas e exames, vinculam-
-se menos a maternidade para o parto e recebem menos orientacdes, o que resulta em maior
peregrinacao para parir.

A melhoria da qualidade da atencao a saude implica, necessariamente, na eliminacao de iniqui-
dades sociais e raciais, pois as disparidades sociais e raciais no processo de atencao a gravidez
e ao parto contribuem para resultados negativos para mulheres e fetos/RN.

Os determinantes mais significativos dessas iniquidades fazem parte da sociedade e nao po-
dem ser mudados por um esforco isolado por parte do setor de Saude. A situacao atual so po-
dera ser alterada se a equidade racial for incluida como um indicador de qualidade de servico
para acreditacao hospitalar em saude.
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O SUS tem como principios a universalidade, integralidade e a participacao social. Portanto, €
imprescindivel ampliar o debate, visando identificar e confrontar praticas que potencialmente
resultem nas desigualdades observadas que consolidam determinantes e determinacoes so-
ciais de saude (BUSS, PELEGRINI FILHO, 2007).

Isso necessariamente acontecera por meio da justica reprodutiva, quando se oferecem condi-
coes de vida plena as pessoas em situacoes de vulnerabilidade. No caso do cuidado as pes-
soas negras por meio de medidas educacionais antirracistas, que venham desde as escolas
basicas até as universidades, acdes relacionadas a seguridade social e ao trabalho, bem como
a partir de acdes nos servicos de saude alinhadas com a PNSIPN (Brasil, 2017).

No Brasil, a despeito do crescimento da literatura sobre a tematica, ainda predominam os estu-
dos de natureza descritiva, raramente voltados a afericao de discriminagao racial e do racismo
obstétrico nos servicos de saude e/ou analise da percepcao dos usuarios. Em dois estudos
brasileiros com amostra de abrangéncia nacional, realizados em 2003 e 2013, os principais mo-
tivos apontados para a percepcao de discriminacao nos servicos de saude foram a pobreza e a
baixa classe social, o que pode demonstrar como a questao racial vem sendo historicamente
negligenciada no Pais. A referéncia explicita a raca/cor foi bem menor, ocupando o quinto lugar
nos dois estudos, o que se alinha com outras analises sobre as percepcdes sociais acerca das
relacoes entre raga/cor e saude no Brasil.
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Tabela 3 - Caracteristicas do pre-natal, do trabalho de parto e do parto segundo a cor da pele
de mulheres internadas por parto em hospitais publicos e mistos no Brasil - NBII - 2022-2023

Brancas Pretas Pardas P - Valor
Numero [% Numero | % Numero [%

Total 3.026 100 1.564 100 [6.898 100

Teve assisténcia

pré-natal

Sim 3.005 99,3 1532 98 6.805 98,7 0,001

Nao 21 0,7 21 2 90 13

Inicio do pré-natal

Primeiro trimestre 2.659 879 11266 8039 |5.646 818

Segundo trimestre 274 91 210 13,4 |914 13,3

Terceiro trimestre 42 14 38 2,4 142 2,1 <0,001

Nao fez PN 21 0,7 31 2 90 1.3

Sem informacao 30 1 18 1.2 101 15

Numero de consultas pré-na-

tal

dela3 102 34 79 51 366 5,3

ded4ab 260 8,6 190 12,1 |763 111

6 ou mais 2.556 845 11215 777 15463 79,2 [<0,001

Nao fez PN 21 0,7 31 2 90 1.3

Sem informacgao 86 2,8 47 3 213 31

Recebimento de cartao da

gestante durante o acompa-

nhamento

pré-natal

Sim 2.974 98,3 |1527 976 |6.745 978 10,043

Nao 31 1 5 03 |[61 0,9

Nao fez PN 21 0,7 31 2 90 1.3

Apresentou a caderneta da

gestante na admissao para o

parto

Sim 2.846 941 |1484 949 |6.491 941

Nao 216 4,2 40 2,6 251 36

Nao teve caderneta 31 1 5 03 |[61 0,9 0,0025

Nao fez PN 21 0,7 31 2 90 1.3

Sem informagao 2 01 4 0,3 5 01

Orientagao sobre visitar a ma-

ternidade durante a gestacao

Sim 678 224 293 18,7 |1.394 20,2

Nao 2.309 76,3 |1.236 79 5.387 781 [0,011

Sem informagao 18 0.6 4 0.3 27 04




Brancas Pretas Pardas P - Valor
Numero % Numero | % Numero |%
Visitou a maternidade duran-
te agestagao
Sim 393 13 152 9,7 790 11,5
Nao 2.607 86,2 1372 877 15994 86,9 0.007
Nao fez PN 21 07 |31 2 90 13 '
Sem informacgao 5 0,2 9 0.6 24 0,3
Peregrinacao para o parto
Sim 425 14 292 18,7 |[1.368 19,8
Nao 2.592 857 |1.267 81 5509 799 |<0,001
Sem informacgao 8 0,3 4 0,3 20 0.3
Tipo de parto
Vaginal 1.240 41 784 50,1 |3.397 49,2
Forceps / Vacuo extrator |28 0,9 6 04 |46 0,7 < 0,001
Cesariana 1.758 581 |774 49,5 |3.455 501
Tipo de inicio de trabalho
de parto”
Espontaneo 1115 39,7 |[706 48,5 |3.030 48,1
Induzido com sucesso 359 12,8 |181 124 724 11,5
INduzido sem sucesso 121 4,3 70 4.8 257 41 <0,001
Nao entrou em trabalho 1.060 378 |444 305 |2.006 31,8
de parto
Sem informacao 152 54 55 3.8 283 45
Profissional que assistiu ao
parto vaginal™
Medico(a) 841 678 |473 60,3 |1.906 56,1
Enfermeiro(a)/ obstetriz 380 306 |277 35,3 |1.353 39,8 <0.001
Outro 5 04 11 14 23 0,7
Sem informagao 14 11 23 2.9 115 34
Acompanhante
Em todos os momentos 1935 63,9 |987 631 |4.374 63,4
Em algum momento 1.034 34,2 |527 33,7 |2.334 33,8 |0,060
Em nenhum momento 57 19 50 3,2 190 2,8

" Incluidas apenas as puéerperas de parto com entrevista e prontuario finalizados
(2.807 brancas, 1456 pretas e 6.300 pardas).

" Incluidas apenas as puérperas de parto com parto vaginal (1.240 brancas, 784
pretas e 3.397 pardas).
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Morbidade materna e near miss
Cleonusia Batista Leite de Vasconcelos™

Enquanto algumas mulheres morrem, uma proporgao delas sobrevive por pouco.

O termo near miss materno foi emprestado da industria aérea, citado pela primeira vez no final
da década de 1990, ainda sem definicao dos critérios diagnosticos para a identificacao dos
casos. Porem o entendimento de que seu estudo sistematico seria de fato importante para uma
mais facil e completa compreensao das condicoes que contribuem para a morte materna é
bem mais recente.

O termo near miss materno (NMM) foi adotado pela Organizagcao Mundial de Saude (OMS) em
20009, apos varias reunides de um grupo internacional de especialistas no assunto, que consti-
tuiu uma forca-tarefa para essa finalidade, padronizou o conceito de near miss materno, deter-
minou seus critérios diagnosticos e indicadores de saude utilizados para monitorar a qualidade
dos resultados obstétricos nos casos de NMM e MM,

O near miss materno (NMM) € atualmente definido pela OMS como a mulher que quase mor-
reu, mas sobreviveu a complicacoes graves durante a gestacao, parto ou até 42 dias apos o
termino da gestacao.

De um total de 100% de gestacodes, 15% evoluirao com complicacoes, sendo 7% delas poten-
cialmente ameacadoras a vida, e 2% com risco de morte. Fazem parte desta ultima parcela o
NMM e o obito materno.

Complicagdes maternas graves sao definidas como condicdes potencialmente ameacadoras
a vida (CPAV) - incluem-se doencas que podem ameacar a vida da mulher durante a gestacao,
O parto e apos o termo da gestacao. As complicagcdes maternas graves estao intimamente liga-
das a falta de cuidado durante o pré-natal.

Intervencgdes criticas sao aquelas que demonstram ser necessarias para 0 manejo das CPAVs
- transfusdes sanguineas, radiologia intervencionista e laparotomia (inclusive histerectomia e
outras intervengoes cirurgicas de emergéncia na cavidade abdominal, mas com a exclusao da
cesarea) encaixam-se nesta categoria.

Obito materno definido como a morte de uma mulher durante a gestacao ou em até 42 dias
apos o termino desta, independentemente da duracao ou da localizacao da gravidez, devido a
qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou seu manejo, porem, nao devido
a causas acidentais ou incidentais.

Desfechos maternos graves sao casos de NMM e 6bito materno.

Indicadores de processo sao aqueles que avaliam os processos da assisténcia a saude,
avaliando o uso de intervencoes-chave para a prevencao € manejo de complicagoes graves.
Eles oferecem informacodes sobre o status de implementacao de recomendacoes baseadas
em evidéncias.

Unidades-sentinela sao estruturas no servigco que tém maior probabilidade de oferecer aten-
dimento as mulheres com complicacoes graves relacionadas a gestacao, ao parto ou ao perio-
do pos-parto (isto €, enfermarias de alto risco materno, unidades de tratamento intensivo ou de

14 - Medica ginecologista/obstetra; gerente da Atencao a Saude da Mulher e mestre em Gestao e Economia da Saude - UFPE.
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cuidado especial, salas de recuperagao cirurgica, emergéncias ou sala de espera, bancos de
sangue, unidades de atendimento pos-abortamento e outras).

As CPAVs foram estabelecidas pela Organizacao Mundial da Saude. Essas condi¢coes asso-
ciam-se a maior risco de progressao para gravidade e risco de vida, e entre as condicoes mais
graves algumas foram classificadas como:

Desordens hemorragicas - Placenta prévia, placenta acreta, increta, percreta, gestacao ec-
topica, hemorragia pos-parto e rotura uterina.

Desordens hipertensivas - Pre-eclampsia com sinais de gravidade, eclampsia, hipertensao
grave, encefalopatia hipertensiva e sindrome Hellp.

Indicadores de manejo - Transfusao sanguinea, acesso venoso central, histerectomia, admis-
sao em UTI, internacao prolongada (>7 dias), intubacao nao anestésica, retorno a sala cirurgica e
intervencao cirurgica.

Outras desordens sistémicas - Endometrite, edema pulmonar, faléncia respiratoria, convul-
soes, sepse, choque, trombocitopenia <100.000 e crise tireotoxica.

Por sorte ou por adequado tratamento, a maior parte das mulheres se recuperara da CPAV que
apresentou, com pleno reestabelecimento, ou com algum grau de incapacidade, temporaria ou
permanente. Por outro lado, uma pequena fracao destas mulheres evoluira com complicacoes
associadas a CPAV que lhe acometeu, complicacoes estas definidas pela deterioracao clinica,
a piora de parametros laboratoriais ou necessidade de medidas intensivas de cuidado, deno-
tando algum grau de disfuncao ou faléncia organica, com condicdes de fato ameacadoras a
vida e que se denominam atualmente NMM.

O Colegio Americano de Obstetricia e Ginecologia preconiza que para que nao haja evolucao
do NMM para morte € necessario atentar para o momento adequado de transferir a mae para

a unidade de terapia intensiva, o que deve ocorrer de imediato se for identificado algum tipo
de disfuncao respiratoria. Se a complicagcao com maior potencial de evoluir mais gravemente

e para a morte for detectada a tempo e medidas adequadas forem tomadas pelos servicos e
profissionais de saude, ha a possibilidade de alterar a evolucao do caso e a mulher pode sobre-
viver.

No inicio dos anos 2000, foram propostos trés critéerios para identificar o NMM com abordagens
baseadas em disfuncao organica. Os critérios mais utilizados para classificar o0 near miss mater-
no foram indicados pela OMS e incluem as disfuncdes de orgaos. Incluem estimativas de indi-
ces e marcadores clinicos, laboratoriais e de manejo, presentes nas disfuncdes organicas. Estes
ultimos consistem em procedimentos de suporte de vida ou em intervencoes geralmente nao
usuais durante a gravidez normal ou o periodo pos-parto.

Os critérios diagnosticos para inclusao como NMM estao apresentados no quadro 1.




Quadro 1 - Critérios diagnosticos do Near Miss Materno.

Near Miss Materno (NMM)

Critério clinico

Critério laboratorial

Critério de manejo

Cianose aguda

Gasping

Frequéncia respiratoria >40 ou
<6/min

Choque

Oliguria nao responsiva a flui-
dos ou diuréticos
Coagulopatia

Perda de consciéncia 2 12h
Perda de consciéncia e au-
séncia de pulso/batimento
cardiaco

Acidente vascular cerebral
Paralisia total

Ictericia na presenca de pre-
-eclampsia

Saturacao de O2 <90% por
260 minutos

Pa0,/Fi0, <200 mmHg
Creatinina > 300 umol/l ou
>3,5mg/dl

Nilirrubina > 100umol/l ou
6,0mg/dl

pH< 71

Lactato > 5
Trombocitopenia (<50.000
plaquetas)

Perda de consciéncia e pre-
senca de gluconato ou cetoa-
cidos na urina

Uso continuo de drogas vaso-
ativas

Histerectomia por infeccao ou
hemorragia

Transfusao de =5 unidades
Intubacao e ventilagcao por
260 minutos nao relacionada
a anestesia

Dialise por faléncia renal
aguda

Ressuscitacao cardiopulmo-
nar

Fonte: SAY, 2009.

A OMS também desenvolveu um conjunto de indicadores para a avaliagao da qualidade do
atendimento prestado dentro do servigco de saude ou do Sistema de Saude, relacionados no

quadro 2.

Quadro 2 - Definicao dos indicadores de cuidados obstétricos de acordo com a OMS,

Marcador

Calculo

Significado

Potentially Life-Threatening
Conditions Ratio

Numero de casos de
CPAV/1000 nascidos vivos

Maternal Near Miss Ratio

Numero de casos de
NMM /1000 nascidos vivos

Severe Maternal Outcome
Ratio

Numero de casos de
NMM+MM /1000 nascidos
Vivos

Estimativa de complexidade
dos cuidados

MNM:MD Ratio

Proporcao de casos de NM<M
para cada caso que evoluiu
para MM

Mortality index

Casos de MM/ Casos de
NMM+MM

Estimativa de desempenho,
quanto mais alto, pior a
qualidade da promogao de
cuidados obstetricos para os
casos graves

Intra hospital Maternal
Mortality Ratio

Numerop de mortes ocorridas
nos primeiros 7 dias pos-parto
dentro do ambiente hospitalar
para 100.00 nascidos vivos
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Marcador

Calculo

Significado

Maternal Severity Score (MSS)

Numero de marcadores de
gravidade para cada caso de
NMM+MM

Maternal Severity Index

Probabilidade de morte
dentre os casos de NMM+MM

Monitoramento de
performance de cuidados
fornecidos para a mulher com
complicacoes

Fonte: SAY, 2009.

A abordagem da auditoria do NMM tem sido sugerida para o uso de rotina em programas na-
cionais de saude, a fim de avaliar e aperfeicoar a qualidade do atendimento oferecido dentro
do sistema de saude. Idealmente, a abordagem do near miss materno da OMS em sua totalida-
de deveria ser implementada em trés etapas: (1) avaliagao inicial (ou reavaliacao); (2) analise de
situacao; e (3) intervencoes para aperfeicoar o atendimento a saude.




A seguir, a figura 1 apresenta a estrutura conceitual da abordagem do NMM.,

Avaliacao de Nivel Inicial

VisGes das usuarias do servico de
saude (mulheres near miss), dos
provedores e gestores

Auditoria clinica baseada no
critério de near miss

Analise da situacao

Identificacdo de oportunidades
(e obstaculos) para aperfeicoar
o atendimento

Implementag¢ao de uma intervencao sob medida e multifacetada
para aperfei¢goar o atendimento

Engajamento de formadores Desenvolvimento e
Auditoria e feedback de opinido e dos pioneiros na uso de protocolos
utilizagao da abordagem locais
Identificagdo Lembretes e atividades
prospectiva de caso educacionais

Uso de checklists
baseados em
evidéncias

Reavaliacao, analise da situacao,
ajuste da intervencao e novas
acOes para aperfeicoar
o atendimento

Figura 1 - Estrutura conceitual da abordagem do near miss materno
Fonte: OMS, 2011.

A IFF/Fiocruz trabalha em parceria com as Secretarias Estaduais de Saude (SES) e Secretarias
Municipais de Saude (SMS) em trés eixos:

1. Fortalecimento da capacidade de planejamento e gestao da rede de atencao

a gestacao, ao parto e nascimento, ao puerpério, ao recém-nascido e ao planeja-

mento familiar.

2. Qualificacao de praticas clinicas baseadas em evidéncias, com énfase nas cau-
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sas proximais da mortalidade neonatal e mortalidade materna (foco na superacao
de pontos criticos na estrutura e processos de trabalho).

3. Monitoramento e avaliacao de indicadores de gestao e do cuidado e desfechos
clinicos na atencao neonatal e obstétrica.

No eixo 3 sao trabalhados o monitoramento e a avaliacao das principais variaveis do cuidado e
desfechos clinicos nas principais causas de morbimortalidade materna e neonatal. Ferramentas
foram desenvolvidas especificamente para o cuidado obstetrico e neonatal, com coleta e digi-
tacao dos dados em cada maternidade, emissao direta de relatorios pela propria maternidade,
SMS e SES, com apoio de especialistas para melhoria dos registros e para analise dos dados.

Servicos e secretarias podem aderir ao Sistema de Monitoramento do Cuidado Obstétrico e
Neonatal - SMCON do IFF.

O monitoramento do NMM sera util para:

Determinar a frequéncia de complicacdes maternas graves;
-+ Avaliar o desempenho do servico de saude ou do sistema de saude na reducao
de desfechos graves;

Determinar a frequéncia do uso de intervencdes-chave para a prevencao e ma-
nejo de complicacdes graves;
- Conscientizar e promover a reflexao sobre a qualidade do atendimento e fo-
mentar mudancas para melhoria da assisténcia a saude materna.

Tal abordagem tem sido sugerida para o uso de rotina em programas nacionais de saude, a fim
de avaliar e aperfeicoar a qualidade do atendimento oferecido dentro do sistema de saude.

Os critérios diagnosticos do near miss tém como propaosito pratico serem utilizados como
uma ferramenta de monitoramento da qualidade da atencao a saude materna e uma ma-
neira de, na pratica diaria, identificar os casos potencialmente graves, bem como aqueles ja
acometidos por complicagoes, e poder intervir, de forma rapida e eficaz, para evitar o agrava-
mento ou até o obito materno.
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Introducao

Embora a RMM segja elevada, o obito materno € um evento raro. Por essa razao, tem-se estuda-
do a morbidade materna grave (MMG). A MMG se define como a ocorréncia de uma complica-
cao materna grave durante a gravidez, parto ou puerpério (até 42 dias apos o término da gesta-
¢ao). Ja o termo near miss materno - NMM é utilizado para as mulheres que quase morreram,
mas sobreviveram a complicagdes ocorridas no periodo gravidico-puerperal. 12

O NMM compartilha com os obitos maternos os mesmos problemas e obstaculos associados
ao cuidado durante a gravidez, parto e puerpério, podendo ser utilizado como um evento-sen-
tinela. * Segundo a Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia - Figo para cada mor-
te materna estima-se que 20 a 30 mulheres apresentem NMM . 5 Por serem mais frequentes do
que os oObitos maternos, os casos de NMM permitem avaliacao mais robusta da qualidade da
assisténcia a saude da mulher, possibilitando seu uso no enfrentamento da mortalidade mater-
na no mundo. 4

A OMS, em 2009, propds uma classificacado do NMM buscando uma padronizagao internacio-
nal dos parametros, tornando-o um indicador confiavel que permite comparabilidade entre
diferentes estudos, instituicoes e paises.? A classificacao atual utiliza 25 critérios baseados na
presenca de disfuncao de 6rgaos e sistemas (disfuncao cardiaca, respiratoria, renal, hepatica,
neurolégica, da coagulagao e uterina), que sao avaliados de acordo com sinais clinicos, labora-
toriais e de tratamento.

Muitos casos de near miss e Obito materno se devem a algum tipo de atraso no acesso e ao
cuidado obsteétrico apropriado. Esse atraso foi descrito por Thaddeus e Maine” e apresenta trés
componentes: fase | - atraso na decisao de procurar assisténcia obstétrica pelo individuo ou
familia; fase Il - atraso para chegar em um servico de saude adequado; e fase Il - atraso para
receber cuidado adequado na unidade de saude.

A prevaléncia de NMM varia significativamente, de 0,80-8,23%, a depender dos critérios de
definicao utilizados.® Ja a MMG, que inclui os outros casos de morbidade materna grave, me-
nos extremos, a prevaléncia da complicacao € maior, atingindo 16 puérperas/1.000 nascidos
vivos. 912

Em 2014, Marcos Dias ' em estudo pioneiro neste campo, com dados da pesquisa Nascer no
Brasil, estimaram uma prevaléncia de 10,2 casos de NMM por 1000 nascidos vivos (NV), consi-
derando apenas o periodo do parto e pos-parto, estando relacionado a auséncia de pré-natal,
peregrinacao pelas maternidades em busca de internacao no momento do parto, complica-
coes clinicas e obstétricas e ao tipo de parto (cesariana eletiva ou forceps). Da mesma forma,
Pacagnella et al.**, em um estudo multicéntrico envolvendo 28 maternidades no Brasil, esti-
maram uma prevaléncia de NMM de 9,5/1000 NV, observando em 53,8% dos casos algum tipo
de atraso no atendimento a mulher, sendo 10,2% relacionados a um atraso da propria mulher
como demora da identificacao de sinais e sintomas de risco, 34,6% relacionado a acessibilida-
de ao servico de saude e 25,7% a qualidade do atendimento medico. Cecatti et al. ** apontaram
para a importancia e a plausibilidade de criar um sistema nacional de vigilancia dos casos de
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NMM em tempo real para auxiliar a tomada de decisao medica podendo impactar na reducao
da mortalidade materna.

Em 2015 Rosendo e Roncalli*encontraram uma maior prevaléncia de NMM em mulheres ne-
gras em Natal, e Fernandes et al, em 2017, também mostram as desvantagens da populagao
negra brasileira frente a esse indicador. Estudos norte-americanos tém tambem chamado a
atencao sobre a associagao de raga com o NMM?18.19,

Neste trabalho vamos apresentar, com dados atuais da pesquisa Nascer no Brasil Il (NBII), as
prevaléncias de MMG e NMM segundo as caracteristicas clinicas, obstetricas e de manejo das
mulheres atendidas por parto ou aborto, segundo a raca, com informacoes colhidas em hos-
pitais da amostra do estudo em 2022/2023. Alguns desfechos dos recém-nascidos, tais como
prematuridade, peso ao nascer e natimortalidade também serao mostrados.

Métodos

A populacao de pesquisa do NBII corresponde ao conjunto de mulheres internadas por motivo
de parto ou aborto, em hospitais com 100 ou mais nascidos vivos. A amostra final corresponde-
ra a aproximadamente 20.000 partos e 1.800 abortos, distribuidos em 418 hospitais. A coleta
de dados ainda esta em curso e ja atingiu cerca de 80% da amostra final (15.867 partos e 1.185
abortos em novembro de 2023). Para a presente analise, excluimos 4.080 partos e 209 abortos
ocorridos em hospitais privados, as mulheres que se autodeclararam indigenas, amarelas (asia-
ticas) ou sem informacao sobre a cor da pele (111, 23 e 87, respectivamente) e os 109 questiona-
rios incompletos, totalizando 11.488 partos e 945 abortos.

A populacao de pesquisa do estudo MMG corresponde ao conjunto de mulheres classificadas
como caso de morbidade materna grave (MMQG), internadas por quaisquer motivos obstetricos
(complicacdes na gestacao, para parto, por aborto ou até 42 dias apos o parto ou aborto) em
hospitais com mais de 2.750 partos/ano.

No estudo MMG, para cada internacao identificada no periodo de coleta € preenchida uma
ficha de triagem, a partir de dados de prontuario da mulher e do recém-nato. Os dados ma-
ternos obtidos nesse instrumento de triagem contemplam os critérios propostos pela OMS
para vigilancia da morbidade materna (Say 2009, WHO 2011), bem como os critérios utili-
zados previamente pela Rede Nacional de Vigilancia da Morbidade Materna (Haddad et al,
2011), que incluem condicoes maternas e procedimentos adicionais. A utilizacao de criterios
mais ampliados na etapa de triagem teve como objetivo minimizar o risco de perda de casos
de morbidade materna.

Em todas as triagens com a presenca de pelo menos uma condicao indicadora de morbida-
de materna € realizada a extragcao completa de dados de prontuario, visando a identificacao
de condicoes potencialmente ameacadoras a vida (CPAV) ou near miss materno (NMM), além
da avaliacao das caracteristicas demograficas, sociais, antecedentes clinicos e obstétricos,
dados da gestacao atual, assisténcia hospitalar ao parto e as perdas fetais, complicacdes na
gestacao e no puerpeério e assisténcia neonatal.

Condigoes potencialmente ameacadoras a vida (CPAV): definidas pela Organizagcao Mun-
dial de Saude. Toda mulher que apresentar um dos 26 critérios propostos pela OMS para
classificacao de caso de CPAV (Say et al 2009) e que nao evoluir para obito durante o perio-
do da internacao hospitalar.
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Near miss materno (NMM): toda mulher que apresentar um dos 25 critérios propostos pela
OMS para classificacao de near miss materno baseado em disfungao organica (Say et al 2009),
€ que nao evoluir para obito durante o periodo da internacao hospitalar.

Obito materno (MM): Todo 6bito ocorrido durante a internagao na gestacao, parto ou até o 42°
dia pos-parto por causas (CID) definidoras de obito materno (MS, 2009).

Morbidade materna grave (MMG): CPAV ou NMM ou MM,

Para viabilizar a comparagao com o estudo NBII, excluimos da presente analise os casos de
MMG ocorridos em hospitais privados, as internagoes por complicagoes na gestacao com
desfecho “alta ainda gestante” e mulheres classificadas no prontuario com a cor da pele ama-
rela (asiatica) ou indigena, totalizando 6.097 casos de MMG analisados. Para viabilizar o calculo
da razao de MMG, que utiliza o numero de nascidos vivos como denominador, a amostra de
nascidos vivos do estudo MMG foi expandida para representar este numero durante o periodo
de coleta de dados.

Resultados

A primeira tabela mostra que a incidéncia da natimortalidade foi maior para mulheres pretas e
pardas, em relagcao as brancas, mas a prevaléncia de MMG no parto e aborto foi de 18.3%, maior
nas mulheres pretas do que nas mulheres pardas (15,0%) e brancas (14%). Quanto a idade gesta-
cional do recéem-nascido (RN), a prematuridade foi ligeiramente maior nas pardas (11,3%) do que
nas pretas e brancas (10,9%). As mulheres brancas tiveram mais filhos a termo precoce, entre
37 e 38 semanas gestacionais (32,7%) e as pretas e pardas mais a termo completo e pos termo.
As mulheres pretas e pardas tiveram mais contato pele a pele com o bebé na sala de parto e
menos informacgdes anotadas no prontuario sobre o peso do RN. Nao houve diferenca por raca
quanto ao peso do RN.

Quanto as causas da MMG, mostradas na tabela 2, verifica-se que os disturbios hemorragi-
cos foram mais frequentes nas mulheres brancas, principalmente por hemorragia pos-parto,
descolamento prematuro de placenta e placenta acreta. Nas mulheres negras as causas pre-
dominantes sao as sindromes hipertensivas, destacadamente a hipertensao arterial grave e a
pre-eclampsia grave.

Quanto aos indicadores de manejo, as mulheres brancas fizeram mais transfusao e utilizaram
mais a UTI, enquanto para as mulheres negras nao foi possivel identificar um perfil claro de
diferenciacao. Importa destacar que a auséncia de informacao nessa tabela pode estar masca-
rando as diferencas étnicas frente as causas e ao manejo da MMG.

A tabela 3 apresenta os dados da regressao logistica, identificando as caracteristicas maternas
associadas a MMG. Observa-se que 0 maior risco de MMG esta com mulheres que vivem no
norte, nordeste e sudeste, que sao atendidas nas regides metropolitanas, em hospitais publicos
do SUS de grande porte, por motivo de aborto, de cor da pele preta, com mais de 35 anos de
idade, baixa escolaridade e que nao vivem com o companheiro. O risco foi tambem identificado
para quem fez cesariana nessa gestacao.
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Discussao

Ha uma evidente desvantagem das mulheres negras e seus RN em relacao aos indicadores de
saude aqui analisados, tanto nos resultados do atendimento hospitalar ao aborto quanto ao parto.

A regressao logistica mostra que a maior chance de viver um episodio de MMG ocorre em
mulheres com vulnerabilidade social (baixa escolaridade, maes chefes de familia), de cor preta
e com mais de 35 anos de idade. Quanto ao local onde essas mulheres se encontram, é prin-
cipalmente no Norte, Nordeste e Sudeste, em regides metropolitanas e em hospitais publicos
proprios do SUS de grande porte.

A entrada da cesariana nesse modelo refere-se ao risco trazido por essa cirurgia, utilizada em
larga escala na assisténcia obstétrica do Pais, principalmente por mulheres de cor branca, para
a ocorréncia da MMG, NMM e 6bito materno (artigos Rosa, Ana Paula e Catherine).
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Tabela 1 - Desfechos perinatais segundo a cor da pele de mulheres internadas por parto/abor-
to em hospitais publicos e mistos no Brasil - NBII - 2022-2023

Brancas Pretas Pardas P - Total

Numero % Numero % Numero [%
Total 3,026 100 |[1564 100 [8.898 100
Desfecho da gestagao
Nascido Vivo 3.018 99,7 |1.556 99,5 16.848 99,3 0.019
Natimorto 8 03 |8 0,5 |50 0,7 '
Obito neonatal*
Nao 3.009 99,7 1551 99,7 16.810 99,4 0153
Sim 9 0,3 5 0,3 38 0,6 '
Baixo peso ao nascer
Nao 2.741 90,6 1401 89,6 |6.186 89,7 1
Sim 268 8.9 142 91 635 9,2 0816
Sem informagao 17 0,6 21 1,3 77 11
Idade gestacional
<28 26 0,9 6 0,4 55 0,8
28-31 31 10 55 1.6 75 11
32-33 28 0,9 13 0,8 97 14
34-36 245 8.1 126 81 548 8
Prematuridade 10,9 10,9 11,3 0,004
37-38 986 32,7 |449 289 1973 28,8
39-41 1.682 55,8 924 59,4 [4.050 59
242 17 0,6 13 0,8 61 0,9
Sem informacao 11 04 8 0,5 38 0.6
Contato pele a pele na
sala de parto”
Nao 1.642 544 792 50,9 |3577 b2 0,049
Sim 1.376 456 |764 49,1 |3.271 47,8
Morbidade materna gra-
ve (parto)””
Nao 2.424 864 1198 82,3 |[5.377 853 0,002
Sim 383 136 [258 17,7 1923 14,7
Total Numero [% Numero % Numero |[%
“Nearmiss materno (par-
to)”
Nao 2.765 98,5 1423 977 16197 98,4 0160
Sim 42 15 33 2,3 103 1.6 '
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Brancas Pretas Pardas P - Total

Morbidade materna gra-
ve (parto/aborto)*
Na 2. 1.304 17 77

.ao 633 86 30 8 5773 85 <0,001
Sim 428 14 292 18,3 |1.018 15
Nearmiss materno (par-
to/aborto)**
Nao 3.017 98,6 |1559 977 16.6/73 98,3 0.092
Sim 44 1.4 37 2,3 118 1.7 '

* Dentre os nascidos vivos (3.018 brancas; 1.556 pretas e 6.848 pardas)

" Incluidas internacdes por motivo de parto com entrevista e prontuario finalizados (2.807
brancas, 1.456 pretas e 6.300 pardas).

""" Incluidas internacdes por motivo de parto ou aborto com entrevista e prontuario finalizados
(3.061 brancas, 1.596 pretas e 6.791 pardas).

Tabela 2 - Morbidade Materna Grave segundo a cor da pele de mulheres internadas por
parto/aborto em hospitais publicos e mistos no Brasil - Estudo MMG - 2022-2023

Brancas Pretas Pardas Sem informacao | P - Total

Numero | % Numero |% Numero | % Numero | %
Nascidos Vivos 8.450 2.683 24173 4807
Casos MMG
(CPAV+NMM+MM) 1184 14,0 1491 18,3 |3.626 15,0 | 796 16,6 | 796
Disturbios hemorragicos | 406 41,9 |158 32,2 11144 31,5 1302 379 |<0,001
Descolamento prematuro 72 6.1 53 47 161 44 |43 5.4
de placenta
Placenta acreta/increta/ 36 3.0 |7 14 55 15 13 16
percreta
Gravidez ectopica 60 51 17 3,5 1180 50 |114 14,3
Hemorragia pos-parto 344 29,1 (117 23,8 1785 216 |137 17.2
Rotura uterina 7 06 |4 08 |26 07 |8 10
Sindromes 648  |547 |315 6422253 621|389 48,9 | <0,001

ipertensivas

Pré-eclampsia grave 200 16,9 1130 26,5 1908 25,0155 19,5
Eclampsia 36 30 |16 3,3 |161 44 (36 45
g';zvee”ensao arterial 593 30.4 | 287 58,5 (1986 |54,8|344 43,2
Sindrome Hellp 54 46 |19 3,9 |167 46 (24 3,0
Nascidos Vivos 8.450 2.683 24173 4.807
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Brancas Pretas Pardas Sem informacgao | P - Total
Outros disturbios 150 127 |51 104 |510 141 |130 16,3 | 0011
sistémicos
Endometrite 13 11 5 1.0 |60 17 |14 1.8
Edema pulmonar 16 14 |7 14 |36 10 |7 0,9
Insuficiéncia respiratoria 38 32 |17 35 |140 39 |41 5.2
aguda
Convulsdes 28 24 |13 26 |122 34 |29 3.6
Sepse 21 1.8 |11 22 |73 20 |22 2,8
Choque 32 27 |13 26 |69 19 |23 2.9
Trombocitopenia 39 33 |7 14 1133 3.7 |25 31
Crise tireotoxica 12 1.0 |[O 0,0 |22 06 |3 0.4
Indicadores de manejo | 452 38 169 344 (1.370 378 | 391 49,1 | <0,001
Transfusao de 102 8,6 |28 57 |276 76 |77 9,7
hemocomponentes
Acesso venoso central 26 22 19 1.8 |86 24 |23 2.9
Histerectomia 29 24 |9 1.8 58 16 (14 1,8
Admissao em uti 158 13,3 |60 12,2 (408 11,3 |94 11,8
nernacaohospiElar 1146 123 |59 10,0 | 462 127 |12 14,1
Intu‘bac;éo néo relaciona- 35 3.0 6 12 90 o5 o5 31
da a anestesia
Retorno a sala de cirurgia | 118 10,0 |49 10,0 | 356 9,8 |88 111
Laparotomia pos-parto | g 56 |19 39 |185 51 [110 13,8
ou aborto

Tabela 3 - Caracteristicas associadas a Morbidade Materna Grave em hospitais publicos e
mistos no Brasil - NBII - 2022-2023

% MMG | OR ajustado | IC ajustado | P - valor ajustado
Total 151
Regiao
Norte 151 1.3 11 1.6 0,012
Nordeste 15,6 1.3 11 1.6 0,004
Sudoeste 171 1.6 14 2,0 0,000
Sul 12,3 11 0,9 15 0,307
Centro-oeste 11,2
Local
Regiao metropolitana 16,3 11 10 13 0,051
Fora de regiao metropolitana |12,4
Tipo de hospital

51




-

% MMG | ORajustado | IC ajustado | P -valor ajustado
Publico 16,8 14 1.2 15 <0,001
Misto 12,4
Tamanho do hospital
<500 partos/ano 12,0
500 - 2.749 partos/ano 12,7 1.0 0.8 1.3 0,758
> 2.750 partos/ano 174 14 11 1.8 0,002
Tipo de desfecho
Parto 14,8
Aborto 19,6 1.8 15 21 0,002
Cor da pele
Branca 14,0
Preta 18,3 13 11 15 0,006
Parda 15,0 11 0,6 12 0,249
Idade
10a19 13,5 09 0.8 11 0,284
20 a 34 14,5
> 35 19,6 13 11 15 <0,001
Escolaridade em anos de
estudo
< 8 (EF incompleto) 16,9 1.3 10 1.6 0,029
9 a 11 (EF completo) 15,8 12 10 15 0,054
12 a 15 (EM completo) 14,4 10 0,8 1.3 0,703
> 16 (ES completo) 13,8
Situacgao conjugal
Nao vive com companheiro(@) |17,2 12 1,0 13 0,033
Vive com companheiro(a) 14,7
Tipo de parto
Vaginal 11,9
Cesariana 175 1.8 1.6 2,0 <0,001
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Produtos dos grupos da oficina

A seguinte relacao de metas e acdes foram as que os grupos, divididos por eixos, desenvolve-
ram em conjunto no segundo dia da oficina. A metodologia realizada foi de reelaboracao das
metas e atividades, com base no que foi discutido no dia anterior e das experiéncias dos par-
ticipantes; ao final, cada grupo contou com duas relatorias, sendo uma delas apresentada ao
final da oficina, a qual segue abaixo.

Sendo assim, o que esta sendo apresentado é um resumo das discussdes de cada eixo. E
necessario pontuar que algumas atividades podem se repetir em eixos diferentes, isso ocorre
pela transversalidade do tema. Mas, posteriormente, apos maturacao das analises das areas
técnicas, as atividades duplicadas serao direcionadas unicamente para o eixo que melhor pos-
sa recebé-las. Alem disso, este relatorio nao indica um plano de trabalho, sendo necessarias
pactuacodes posteriores.

EIXO 1. Determinacao social da mortalidade materna

Meta 1: Interseccao de género, raga, classe e deficiéncias nas politicas publicas com foco
na reducao da morbimortalidade materna entre as pessoas negras em idade reprodutiva
(de 10 a 49 anos).

Atividade 1.1 - Articular intersetorialmente o protagonismo da participagao social (conselho de
promocao de igualdade racial e conselho de mulheres).

Atividade 1.2 - Qualificar os indicadores ambientais (mudancas climaticas, qualidade do ar, da
agua, saneamento) e analisar 0s seus impactos na morbimortalidade materna para produzir
informacdes para intervencao.

Atividade 1.3- Qualificar os indicadores sociais (transporte, ocupacao, inseguranca alimentar,
acesso a educacao, moradia, renda e violéncia territorial) e analisar 0s seus impactos na morbi-
mortalidade materna para produzir informacdes para intervencao.

Atividade 1.4- Qualificar os indicadores de acesso as politicas sociais, em especial as da saude,
assisténcia social e previdéncia.

Atividade 1.5- Implantar e implementar os comités técnicos de saude integral da populacao
negra em todos os estados e municipios para fomento e articulagcao de agdes para reducao da
morbimortalidade materna de pessoas negras.

Atividade 1.6- Identificar e priorizar adolescentes negras, garantindo o protagonismo juvenil,

0 acesso aos direitos sexuais e reprodutivos, a integralidade do cuidado de forma humanizada
para enfrentamento do racismo e outras violéncias interpessoais e autoprovocadas.

Atividade 1.7 - Identificar e priorizar as pessoas com deficiéncia, em especial as negras, garan-
tindo acesso e integralidade do cuidado humanizado com foco na reducao da morbimortalida-
de materna.

Atividade 1.8 - Identificar e priorizar povos e comunidades tradicionais hegros, garantindo aces-
so e integralidade do cuidado humanizado com foco na redugao da morbimortalidade materna.

Meta 2: Construcao e qualificacao dos indicadores de violéncia e relagcao com a morbimor-
talidade materna de pessoas negras em idade reprodutiva (de 10 a 49 anos), em especial
mulheres, para orientar as intervencgoes.

Atividade 2.1 - Desenvolver acdes com os profissionais da saude na perspectiva da educacao
permanente em saude antirracista para a realizacao e qualificacao da notificacao de todos os ti-
pos e hatureza de violéncias contra as mulheres, pessoas trans, em especial as mulheres negras.
Atividade 2.2- Reinstituir, instrumentalizar e qualificar a Ouvidoria do SUS para notificacao da
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violéncia contra mulheres, em especial as mulheres negras.
Atividade 2.3- Conceituar a violéncia obstétrica e criar os indicadores para 0 monitoramento.

Meta 3: Enfrentamento e combate ao racismo no SUS e demais servicos de saude.

Atividade 3.1- Desenvolver agcoes educativas com os profissionais da saude para a atencao in-
tegral humanizada com praxis antirracista, na perspectiva da educacao permanente, de mulhe-
res em situacao de violéncia.

Atividade 3.2- Promover e fomentar educacao popular em saude em campanhas antirracistas
nas unidades de saude com abrangéncia intersetorial, para profissionais da saude e usuarios.
Atividade 3.3- Fomentar a participacao social dos movimentos de mulheres negras para cons-
cientizacao sobre o racismo institucional nos servigos de saude.

Atividade 3.4- Incorporar aos planos de acao das redes de atencao a saude o enfrentamento
do racismo estrutural e institucional.

Atividade 3.5- Promover o reconhecimento do racismo como determinante social em saude
de iniquidade pelas gestoes em saude, interseccionando nas politicas e agcdes em saude nos
municipios e estados.

Atividade 3.6- Instrumentalizar as ouvidorias dos servicos de saude para compreensao e di-
mensao do racismo institucional e estrutural para acolhimento e registro correto das denuncias.
Atividade 3.7- Articular com instituicoes de ensino e pesquisa para inclusao de conteudos
sobre racismo e violéncia na formacao dos profissionais da saude (graduacao, poés-graduacao e
residéncias em saude).

Atividade 3.8- Articular a inclusao de indicadores de enfrentamento do racismo nos planos
federal, estadual e municipal de saude, planos orcamentarios financeiros e planos plurianu-
ais de saude.

Atividade 3.9- Promover advocacy com outras instituicoes, incluindo o Legislativo, para o de-
senvolvimento de acoes e leis que enfrentam o racismo institucional na saude.

EIXO 2. Atencao ao pré-natal e parto

Meta 4: Qualificacao do pré-natal das mulheres negras

Atividade 4.1 - Ampliar a proporcao de gestantes negras com inicio de pre-natal até a 122 se-
mana de gestacao.

Atividade 4.2 - Qualificar o pré-natal para eliminar a transmissao vertical da sifilis e HIV, ofer-
tando o tratamento adequado, com destaque para as mulheres negras.

Atividade 4.3 - Garantir o cuidado integral as mulheres negras no que tange a evitar complica-
coes da hipertensao, diabetes e doencas infecciosas.

Atividade 4.4 - Garantir o pre-natal odontologico de todas as gestantes, em especial das ges-
tantes negras.

Atividade 4.5 - Garantir acompanhamento nutricional das gestantes negras, em especial aque-
las com hipertensao arterial, diabetes e em situacao de inseguranca alimentar.

Atividade 4.6 - Oferta de qualificacao da equipe de acolhimento e classificacao de risco das
unidades de saude.

Atividade 4.7 - Reconhecer mulheres negras gestantes com doenca falciforme e garantir a
longitudinalidade e integralidade do cuidado.

Atividade 4.8 - Garantir o cuidado integral as gestantes negras em medida protetiva no pre-
-natal, parto e puerpério.

Atividade 4.9 - Garantir o cuidado integral as gestantes negras quilombolas no pre-natal, parto
€ puerpério.

Atividades 4.10 - Garantir o cuidado integral aos homens trans no pré-natal, parto e puerpério.
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Meta 5: Aprimoramento das acoes voltadas a saude sexual e saude reprodutiva, com desta-
que para as especificidades das mulheres negras.

Atividade 5.1 - Ampliar e garantir a oferta de todos os méetodos contraceptivos a todas as mu-
lheres para que elas tenham autonomia na escolha do que desejarem.

Atividade 5.2 - Fomentar a discussao da participacao social dos movimentos de mulheres ne-
gras para a discussao sobre planejamento reprodutivo.

Atividade 5.3 - Articular atividades conjuntas entre equipes de saude da familia e o Programa
Saude na Escola.

Atividade 5.4 - Ampliar o acesso a méetodos contraceptivos, em especial de Larc, na Rede de
Atencao a Saude.

Atividade 5.5 - Garantir o acesso a métodos contraceptivos pela APS.

Atividade 5.6 - Garantir o acesso a métodos contraceptivos, apos evento obstétrico, caso seja
o desejo da puerpera.

Meta 6: Garantia de acesso dos adolescentes nos servigos de saude

Atividade 6.1 - Qualificar os profissionais de saude para garantir o acesso ao cuidado de ado-
lescentes sem acompanhantes nos servicos de saude.

Atividade 6.2 - Qualificar o acesso dos adolescentes ao direitos sexuais e direitos reprodutivos
por intermedio do Programa Saude na Escola.

Meta 7: Qualificacao e ampliagao do acesso e da humanizacao ao parto e nascimento.

Atividade 7.1 - Promover a presenca de doulas na assisténcia ao parto, nascimento e puerpeério;

Atividade 7.2 - Identificar, cadastrar e disponibilizar kits para as parteiras tradicionais.

Meta 8: Garantia de atengao, cuidado, acolhimento as mulheres gestantes em privacao de
liberdade.

Atividade 8.1 - Promover o pre-natal com identificacao e captacao precoce.

Atividade 8.2 - Assegurar o cumprimento das normativas em vigor para atencao ao pre-natal,
parto e nascimento (Lei n° 13434/2017).

Atividade 8.3 - Garantir o cuidado integral as mulheres negras no que tange a evitar complica-
coes da hipertensao e diabetes.

Atividade 8.4 - Fortalecer a relacao intra e intersetorial entre as equipes da APS para garantia
dos direitos que cabem as mulheres no pré-natal, parto e puerpério.

Meta 9: Organizacao da Rede de Atencao a Saude para oferta de atencao as mulheres negras
gestantes, no parto e puerpério

Atividade 9.1 - Ampliar Casas de Parto Normal (CPN) nos municipios.

Atividade 9.2 - Ampliar Casas da Gestante, Bebé e puéerpera (CGBP).

EIXO 3. Morbimortalidade materna e Near Miss

Meta 10: Redugao da morbimortalidade materna em mulheres negras
Atividade 10.1 - Ofertar educacao permanente a profissionais de saude e gestores para qualifi-
cacao do acesso e acolhimento das demandas de mulheres negras nos servicos de saude.

Acao 1. Necessidade de qualificacao e sensibilizacao dos profissionais, com formacao sobre
raca e violéncia de género. Com quantidade de horas minimas por profissional/ano.

Acgao 2: Promover o conhecimento de direitos / empoderar as mulheres / qualificar seu pro-
cesso de decisao.
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Acao 3: Qualificar ACS, equipes, ambiéncia.
Acao 4: Incentivo as boas praticas a partir da qualidade e numa perspectiva racial.
Acao 5. Avaliacao do parto.

Acao 6: Fortalecer os comités e ampliar capacidade de atuagao e consequéncia para 0s pro-
cessos investigativos.

Acao 7. Obrigatoriedade da notificacao dos near miss.
Acao 8: Cumprimento dos protocolos.
Acao 9: Oficina de readequacao para qualificacao dos servidores sobre a garantia do acolhimento.

Acao 10: Qualificacao profissional ampla para oferta dos Larc pos-parto e pos-aborto com garantia
de insumos.

Acao 11: Qualificacao das parteiras tradicionais com oferta dos insumos basicos / mapear, cadastrar
as parteiras tradicionais.

Acao 12: Ampliacao de oferta de cursos formativos para enfermeiros obstetras.
Acao 13: Sistema APS que converse com a media e alta complexidade.
Acao 14. Pensar os vinculos de trabalho dos profissionais de assisténcia.

Acao 15: Monitoramento do uso do partograma, vinculando o faturamento ao preenchimento
da ficha.

Acao 16: Labcare, enquanto instrumento de referéncia da OMS para aprimoramento do partograma.
Acao 17: Implantar Classificacao de Robson.

Atividade 10.2 - Qualificar os servicos com a garantia de acolhimento com equidade de raca e
género

Acao 18: Implantar Classificacao de Robson.

Acao 19: Estratificacao de risco a cada encontro com atencao ao quesito raga/cor.
Acao 20: Classificacao de risco contemplando quesitos de raga/cor.

Acao 21: Garantia dos insumos basicos na rede de atencao.

Acao 22: Revisao e instituicao de protocolos unicos considerando raca/cor.

Acao 23: Ampliacao de leitos de alto risco a partir de avaliacao dos dados.

Acao 24: Instituir, implementar e monitorar os indicadores de near miss.
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Acao 25: Instituir bundles de hipertensao, hemorragia e sepse nha APS e maternidades, incluin-
do os HPPs.

Acao 26: Garantir e qualificar o transporte sanitario, assegurando prioritariamente para a triade
mulheres pretas, pobres e sem acompanhantes. Observando a realidade de cada regiao.

Acao 27 Implantar/implementar o telemonitoramento e tele-UTI obstétrica.
Acao 28: Retomar o “selo” de maternidade segura.

Acao 29: Aproveitamento de experiéncias exitosas nacionais e internacionais.
Acao 30: Instituicao de foruns perinatais na rede cegonha.

Acao 31: Retomar a Estratégia Zero Morte Materna e criar o Zero Morte por causas evitaveis
para mulheres negras.

Acao 32: Pactuacao interfederativa para garantia da oferta dos exames em todos os niveis de
atencao, com reajuste da tabela.

Acao 33: Estabelecer a regulagao e a vinculagao, com informacgao sobre raca/cor.

Acao 34: Ampliacao de CGBP vinculadas as maternidades de alto risco.

Acao 35: Qualificar salas de estabilizacao em locais de vazio assistencial (UPAs, UBS, Dsei,
quilombos) para atencao obstetrica com maleta de emergéncia obstetrica (anti-hipertensivos,
sulfato de magneésio, ocitocina, balao de tamponamento intrauterino etc.) com qualificagcao dos

profissionais.

Acao 36: Instituicao de indicador de morte materna e near miss por raga/cor (ex.. RMM de mu-
lheres negras) - publicizar em boletins epidemiologicos.

Acao 37: Instituicao de PEC no e-SUS com fichas de monitoramento da estratificagao,
near miss etc.

Acao 38: Obrigatoriedade de registro raca/cor em todos os instrumentos de dados de morbi-
mortalidade, mortalidade e near miss.

Acao 39: Instituicao do cuidado progressivo obstétrico.

Acao 40: Alta responsavel.

EIXO 4 - Qualificacao da informacao em saude

Meta 11. Ampliacao e qualificagao das informagoes em saude relacionadas aos obitos ma-
ternos e perinatais.

Atividade 11.1 - Reduzir a subnotificacao da violéncia contra mulheres e meninas negras no
campo da saude.
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Acao 41 - Sensibilizar e qualificar os profissionais de saude que realizam notificacdes de violéncia.

Acao 42 - Implementar campos no prontuario eletronico para identificacao de violéncias co-
metidas contra mulheres negras em todos os niveis de atencao.

Acao 43 - Qualificar os Nucleos de Prevencao a Violéncia em Secretarias Estaduais € Munici-
pais de Saude e potencializar o papel dessas equipes ho matriciamento dos servicos.

Acao 44 - Implantar acdes de educacao permanente sobre a notificacao de violéncias na aten-
cao primaria e vigilancia considerando os quesitos raca/cor.

Acao 45 - Implementar escuta qualificada para o preenchimento qualificado das fichas de noti-
ficagao de violéncia.

Acao 46 - Melhorar as condicoes de trabalho em servicos de atencao a saude para garantir a
qualidade da notificacao de violéncias

Acao 47 - Desenvolver acdes de comunicacao e midia para divulgar aos conselhos de saude,
mulheres, a academia e outros espacos sociais, 0s tipos e a localizacao dos servigos de aten-
Ccao a violéncias nos municipios.

Atividade 11.2 - Ampliar a producao de informacdes sobre violéncia contra mulheres e meni-
nas negras no campo da saude.

Acao 48 - Ajustar os diversos sistemas de informagcao em saude para contemplar os dados
sobre violéncia contra mulheres e meninas negras.

Acao 49 - Ampliar os mecanismos de disseminacao da informacao sobre violéncia contra mu-
lheres e meninas negras em estados e municipios.

Atividade 11.3 - Qualificar o preenchimento do campo raga/cor nos sistemas de informacao em
saude.

Acao 50 - Incluir o campo de violéncia obstétrica nas fichas de atendimento de atencao prima-
ria e atencao especializada, nas ouvidorias do SUS, observando o quesito género e raga/cor.

Acao 51 - Qualificar profissionais de saude da atencao primaria para registrar, com o intuito de
reconhecer e valorizar o quesito género e raga/cor da populacao de suas regidoes de saude.

Atividade 11.4 - Qualificar os profissionais para o preenchimento adequado das causas dos
6bitos maternos (CID-10).

Acao 52 - Estabelecer parceria entre os Ministérios da Educacao e da Saude, Conselho Federal de
Medicina e sociedades meédicas, para qualificar a formacao profissional de médicos, observando
acoes de preenchimento correto, considerando a completude dos campos de declaracdes de obito
materno, e outras fichas de notificacao, em especial 0s quesitos género, raca/cor e escolaridade.

Acao 53 - Implementar agdes para qualificacao dos profissionais que preenchem os sistemas
de informacgao sobre obito materno, infantil e fetal, por intermedio de acdes de educacao per-
manente no SUS.
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Meta 12. Implantacao e implementacao dos Comités de Mortalidade Materna, Infantil e
Fetal nas trés esferas de gestao.

Atividade 12.1 - Instituir a portaria que cria o Comité Nacional de Mortalidade Materna, In-
fantil e Fetal.

Atividade 12.2 - Qualificar profissionais e gestores que atuam na vigilancia do 6bito e nos comités.

Atividade 12.3 - Estimular/fortalecer a criagcao de comités estadual, municipal ou regional de
mortalidade materna, infantil e fetal.

Acao 1 - Garantir a participacao da representacao local de areas que atuem com as politicas de
equidades.

Atividade 12.4 - Qualificar profissionais e gestores que atuam na vigilancia de 6bito e nos comités.

Acao 54 - Organizar estrategias de educacao permanente regionais/estaduais para qualifica-
cao dos comités de mortalidade materna, infantil e fetal.

Estratégias:

-Revogar a legislacao que obriga o SUS a informar os casos de violéncia contra mulheres a segu-
ranga publica (isso vem inibindo as notificacoes para fins epidemiologicos e de gestao do SUS).

- Inserir artigo na Lei Maria da Penha para garantir a obrigatoriedade do preenchimento da ficha
de notificagao de violéncia por profissionais de saude, assisténcia social e seguranca publica,
observando o quesito raga/cor.

- Garantir condicdes de infraestrutura necessarias para o desenvolvimento de informagoes
qualificadas sobre mortalidade materna de mulheres e meninas negras nas esferas de gestao
do SUS e com participacao social.

- Organizar estratégias de integragcao entre os ministerios da area social (MEC, Mulheres, MDS,
MDH, MIR) para o fortalecimento de acdes de enfrentamento da mortalidade materna, infantil e
fetal observando as questdes de género e raga/cor (agenda para 0s ministros).

Redomendacoes

1- Faz-se necessario que os Comités de Mortalidade Materna passem por uma
reelaboracao em sua composicao técnica para aléem dos técnicos, incluindo re-
presentacao do Ministério Publico, com participacao ativa do secretario estadual,
alem de representantes dos Conselhos de Saude, movimentos sociais e Cona-
sems.

2-Que no texto da Nova Rede Cegonha seja deixada explicitada a pauta do racis-
mo obstétrico e toda a questao racial como diretriz e objetivo e que o plano de
implementacao da Rede apresente as acdes necessarias para implementacao
nos territorios, considerando as ressignificacdes e mudancas necessarias nos ser-
vicos. Que também sejam incluidos todos os cursos de vida e a Politica Nacional
de Saude Integral da Populacao Negra no texto da nova Rede.

3-Induzir a criagao de um observatorio de racismo institucional, no ambito do

59



-

SUS, em todos os estados.

4-Racismo obstétrico precisa ser conteudo das qualificacoes dos(as) profissionais
de saude. Que as formacoes dialoguem com a Politica Nacional de Saude Integral
da Populacao Negra.

5-0 tema racismo precisa ser conteudo sempre presente em processos de edu-
cacao permanente.

6-E necessario que a tematica do racismo esteja presente também nos cursos de
graduacao, como disciplina obrigatoria.

7- Producao de metas e indicadores com destaque para o quesito raga/cor, nao
apenas como recorte, mas como algo que representa a maior parte da populagcao
brasileira, apresentando proposicoes de acdes para sanar os desafios que forem
identificados.

8-Previsao de agdes de atencao e cuidado antirracistas no PPA, nos Planos Esta-
duais e Planos Municipais de Saude, considerando que as politicas precisam ser
antirracistas e com mecanismos de monitoramento. Programacao anual.
9-Deteccgao precoce de casos proximais que acarretam a mortalidade de mulhe-
res negras que sao: hipertensao, hemorragia e infecgao.

10- Revisao do documento dos 10 Passos para Redugdo de Morte Materna, a
luz do enfoque raca/cor.

11- Producao de indicadores antirracistas atrelados a financiamento na nova
rede.

12- Importante induzir acoes antirracistas para alem da publicacao de porta-
rias.

13- Instituir mecanismos operacionais para o cumprimento da obrigatorieda-
de do quesito raca/cor.

14- Campanhas de autodeclaracao nas escolas, com a finalidade de traba-
lhar a identificagao racial por meio do PSE.

15- Producao da informacao pensando na gestao do cuidado - relatorios

precisam chegar a ponta de forma mais inteligente e clara para facilitar as acdes
necessarias.

16- Construir cultura antirracista nas instituicoes e medidas protetivas as
pessoas que vivem cotidianamente violentadas (das mais diferentes formas).
17- Fortalecimento das Ouvidorias do SUS e sensibilizacao dos trabalhado-

res da Ouvidoria para as questoes de racismo, sabendo para onde encaminhar os
casos identificados. E também o fortalecimento da rede de apoio a esses casos.
18- Precisamos repensar os protocolos clinicos, considerando estudos e ne-
cessidades especificas para serem revisados.

19- Qualificacao dos profissionais para atencao as adolescentes negras nas
escolas via PSE.

20- Fortalecer junto aos profissionais de saude a prescrigao social, que iden-
tifica outros aparelhos que ajudam na atencao a saude de mulheres negras, mas
que vao além da saude, como lazer, transporte, dentre outros.

21- Precisamos de mais profissionais preparados para trabalhar com epide-
miologia, que nos mostram a necessidade de mais busca ativa.
22- Pensar na estratificacao de risco no pré-natal e mais buscas ativas, qua-

lificar as consultas, monitorar os indicadores, pensar em estratégias de atencao e
cuidado aos casos necessarios.

23- Fortalecer a assisténcia farmacéutica pelo MS, para estados € munici-
pios ha disponibilizacao de medicamentos (de protegcao como: ASS, calcio, ferriti-
nas, ferro) para gestantes classificadas como de alto risco (diabetes, hipertensao,
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trombocitemias, asmaticas, sindrome de Hellp), em destaque para adolescentes
negras.

24- Qualificacao/sensibilizacao de gestores e profissionais em saude e edu-
cacao para atencao as adolescentes negras nas escolas (via PSE).

25- Os prontuarios precisam dar alertas para que os casos sejam acompa-
nhados com suas especificidades.

26- Fortalecer a vinculacao das gestantes aos locais de trabalho do parto,
sendo necessario um caminho assistencial claro e seguro para todas elas.

27- Ainda precisamos frisar a garantia do direito ao acompanhante de esco-
lha da mulher negra no parto e pos-parto, assim como nas consultas de pré-natal.
28- Participacao da enfermagem obstétrica na atencao e cuidado protege
contra a violéncia.

29- Oferta de qualificacao aos gestores e profissionais de saude acerca da
estratificacao e classificacao de risco, como algo fundamental para todos terem
clareza.

30- Fortalecer e retomar as acoes dos Comités de Transmissao Vertical para
atuarem conjuntamente com os servicos de saude.

31- Garantir testes rapidos e diagnosticos precoces de gestacao, em espe-
cial para adolescentes negras.

32- Escuta qualificada de todas as gestantes, em especial de mulheres ne-
gras, para um diagnostico correto de cada caso.

33- Revisao da Pnab, direcionada para os critérios de vulnerabilidade e todos
0s publicos em suas especificidades.
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