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APRESENTACOES







Um dos maiores desafios na gestdao de um sistema amplo como o SUS é
promover a equidade em saude entre os diferentes segmentos sociais. Isso
requer a implementacao de a¢des que respondam as necessidades especificas,

principalmente quando as desigualdades sociais podem afetar o acesso aos
servicos. Neste sentido, o enfrentamento de problemas da satide da populagao,
ao incorporar o conceito de equidade, deve dar resposta as necessidades
especificas, principalmente quando as desigualdades podem afetar o acesso ao
Sistema. Nesse sentido, a Secretaria de Estado da Satde, levando em conta a
especificidade da populagao negra, tem buscado oferecer, como parte do conjunto
de agdes afirmativas, aten¢do especial as mulheres negras e seus filhos recém-
nascidos, respeitando suas singularidades culturais e, sobretudo, observando as
especificidades no perfil de morbimortalidade. Uma dessas a¢des é o Projeto
Nascer com Equidade, apresentado neste livro.

O leitor podera ver os resultados do projeto piloto realizado no Hospital
Geral de Sao Mateus, que envolveu desde a sensibilizagdio dos profissionais
do hospital para a questao da mortalidade materna das mulheres negras, o

* Médico formado pela Faculdade de Medicina de Itajubd (MG). Especialista em Saude Publica pela
Santa Casa de Sao Paulo e em Administragao Hospitalar e Gestdo de Servicos de Satde pela Fundagao
Getulio Vargas. Funciondrio concursado da Secretaria de Estado da Satde ha 33 anos, exerceu o cargo
de secretério adjunto. Foi Chefe de Gabinete da Secretaria de Satide no periodo de 2003 a 2006 e
também exerceu as fungdes de Coordenador de Regides de Saude e diretor de Sade Mental. Secretario
de Estado da Saude de Sao Paulo
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investimento na melhoria do sistema de informacao, até cursos de formagao
para médicos e demais pessoas envolvidas na aten¢ao as gestantes e puérperas.
Destacamos que o conteido médico apresentado neste livro estd de acordo com
0 Manual Técnico do Pré-Natal e Puerpério e demais documentos que compdem
a Linha de Cuidado para Atenc¢ao a Gestante e Puérpera no SUS-SP, lancado em
junho de 2010 pela Secretaria da Sadde.

Esperamos que esta publicagdao constitua uma importante contribuicao
para incluir a tematica racial no cuidado as gestantes e puérperas do Estado de
Sao Paulo e a reproducido desta experiéncia a outras maternidades e servigos do
SUS-SP.

Com responsabilidade e determinagao, o SUS-SP caminha para promover
mudangas na atitude dos profissionais de saide e maior equidade na atencdo a
sadde, considerando diferengas individuais e de grupos populacionais, por meio
de adequacao da oferta as necessidades dos grupos socialmente vulneraveis.
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Apresentacao: O Instituto de Saude (IS), instituto de pesquisa da Secretaria
de Estado da Saude de Sao Paulo, que atua no campo da Saude Coletiva através
da produgdo de conhecimento, ensino e assessoria, tem por missdo contribuir
para a formulagdo e implementagdo de politicas publicas de saude visando a
melhoria da qualidade de vida da populagio, dos servigos e do Sistema Unico
de Saude (SUS).

Ao longo de sua historia, foram se consolidando grupos de pesquisa cujas
tematicas diziam respeito a questdes advindas de movimentos sociais e gestores
da satde, que, ao serem transformadas em conhecimento pelos trabalhadores do
IS, geraram novas politicas, programas, servigos e praticas de aten¢ao e gestdo.
Como exemplo podemos citar alguns: a politica e programa de controle de AIDS;
a politica e programa da Satide da Mulher; os bancos de leite nos hospitais; a Mae
Canguru; a boneca Gertrudes; o Sistema Nacional de Vigilancia Nutricional; o
Programa de Aprimoramento em Saude Coletiva, dentre muitos outros.

Para conquistarmos legitimidade social, fomos aprendendo que néo basta
termos boas pesquisas, boas praticas de assessoria e bons cursos de formagao.
Ha que se desenvolver boas praticas de comunicagao para o conhecimento ser
socialmente apropriado.

* Graduada em Medicina pela Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sdo Paulo (1973),
Master In Public Health - Harvard University (1978) e mestrado em Medicina Preventiva pela
Universidade de Sao Paulo (1984). E médica sanitarista e Diretora Técnica de Departamento de Satide
no Instituto de Saude - SES/SP.

Luiza Sterman Heimann ¢
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Nesta perspectiva o IS conta hoje com: uma revista — o Boletim do Instituto
de Saude; uma colegdo de livros — Temas em Satide Coletiva; um programa de
eventos técnico-cientificos para diferentes publicos além da difusido por meio
eletronico.

E com grande satisfacdo que co-produzimos o livro “Nascer com Equidade”,
numero onze da nossa série Temas em Saude Coletiva. Esta obra concretiza a
missao do IS, divulga artigos de pesquisadores dos nossos grupos certificados
no Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq):
Saude da Populagao Negra e Indigena; Satide da Mulher e da Crianga e Servigos
e Sistemas de Saude, bem como de pesquisadores de diferentes instituicdes:
universidades, servigos de saude e de organizagdes sociais.

Aos leitores,quando se apropriarem do texto e do dudio-visual que
acompanha o livro,esperamos que esses contetidos contribuam para a superagao
dos desafios do cotidiano, na transformacao dos servigos e praticas de saide
para melhoria da qualidade de vida de nossa populacio.

12 TYASCER COM EQUIDADE



A Coordenadoria de Planejamento de Saude (CPS), entre suas missoes,
coordena a elabora¢do do Plano Estadual de Satude e a construgao do Pacto pela
Saude. Por meio do Grupo Técnico de Agoes Estratégicas (GTAE), a CPS tem
como missao: elaborar politicas publicas de satde, para que produzam respostas
suficientes e qualificadas que diminuam iniquidades; e identificar problemas
prioritarios para populagdes em situagdo de vulnerabilidade individual, social,
programatica aos riscos de doenca e para as necessidades especificas de distintos
grupos sociais.

Nesse sentido, 0 GTAE-CPS em agao conjunta com outras Coordenadorias
desta Secretaria, com os Departamentos Regionais de Satide e com os Colegiados
de Gestao Regional, elabora projetos de politicas publicas que venham a reduzir
problemas de saude da populacio paulista.

Dentre as diretrizes do Plano Estadual de Satde para o quadriénio 2008-2011
estd “Reduzir a mortalidade infantil e materna’, que possui entre outras agdes
estratégicas: apoiar tecnicamente os municipios para a melhoria da qualidade
da assisténcia a gestante, a crianca e a puerpéra e melhorar as condigdes de
atendimento das maternidades; garantir o direito do acompanhante; sensibilizar
a populagdo em relagdo a importancia do parto normal; acompanhamento
integral da gravidez na adolescéncia, fortalecer os programas de incentivo ao

* Enfermeira, coordenadora do Grupo Técnico de Agdes Estratégicas (GTAE) da Coordenadoria de
Planejamento em Saude da Secretaria de Satde do Estado de Sao Paulo.

Dalva Regina Massuia B



aleitamento materno; promover capacitagdes para qualificar a assisténcia a
gestante, & crianga e a puérpera; e oferecer aten¢do qualificada e pautada na
humanizagdo da assisténcia.

A partir da constatagdo de que, no Estado de Sdo Paulo, a razdo de morte
materna ¢ maior nas mulheres negras quando comparadas as mulheres brancas,
foi elaborado o projeto piloto “Humanizagdo do parto e nascimento: questoes
étnico/raciais e de género”.

A publicagdo que o GTAE/CPS leva a vocé leitor é um material orientador
do tema mortalidade materna e a questdo racial e enfatiza a importincia de
pensar a questdo racial e a humanizagdo como eixos estruturantes e transversais
em todos os programas de capacitagdo/formagdo/educagio permanente dos
profissionais envolvidos na atengao a gestante, ao parto e ao puerpério. Além de
se apresentar como um material instrucional para aquelas e aqueles que lutam
por uma melhor qualidade da atengdo prestada as mulheres e criangas.

Algumas das experiéncias relatadas nesta publicagio demonstram que a
sensibilidade do gestor pode contribuir para mudangas. Criatividade, sensibilidade,
técnicas e respeito sdo as agdes a serem incorporadas para um resgate histérico do
direito a vida.

Parabéns aqueles que acreditam nisso.

14 TYASCER COM EQUIDADE



o Lago*, Sandra Regina de So

Em 2005, o nucleo de inovagio da Coordenadoria de Controle de Doencas -
CCD, realizou estudo sobre o perfil da mortalidade no Estado de Sao Paulo segundo
raga/cor. Dentre os diferencias, chamou aten¢do dos técnicos a maior mortalidade dos
negros por tuberculose, diabetes, hipertenséo, alcoolismo, causas externas e morte
sem assisténcia médica. Quando analisou-se os 6bitos das mulheres por complicag¢oes
da gravidez do parto e do puerpério, constatou-se que as mulheres negras morriam
duas vezes mais que as mulheres brancas. A etapa seguinte foi investigar a razdo de
morte materna, que naquele ano foi de 41,4 6bitos por 100 mil nascidos vivos.
Constatou-se que as mulheres negras morriam 6,4 vezes mais que a média do
Estado. Quando comparada a razdo de mortalidade materna por raga/cor no
periodo 1999-2005, verificou-se que as mulheres negras morriam de seis a dez

! Suzana Kalckmann - Bi6loga, mestre em Epidemiologia UNIFESP e doutora em Ciéncias CCD/SES-
SP. Pesquisadora do Instituto de Saude. E-mail:suzanak@isaude.sp.gov.br

2 Luis Eduardo Batista — Socidlogo, doutor em Ciéncias Sociais pela UNESP/Ar, pesquisador do
Instituto de Satide e coordenador da Area Técnica Satde da Populagdo Negra/GTAE-CPS/SES SP.
E-mail: lebatista@saude.sp.gov.br

* Claudia Medeiros de Castro — Psicologa, mestre em Psicologia Clinica PUC-SP, doutora em Ciéncias
CCD SES-SP. Assessora técnica de Satde da Mulher, SES-SP. E-mail: cmcastro@saude.sp.gov.br

* Tania Di Giacomo do Lago — Médica, mestrado em Pesquisa em Populagao pela University Of
Exeter, doutorado em Demografia pela Universidade Estadual de Campinas, Professora Assistente da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo e assessora técnica da Saude da Mulher,
SES-SP.

* Sandra Regina de Souza — Médica pediatra, assessora da Satide da Crianga, SES-SP e presidente do
CONDECA - Conselho Estadual dos Direitos da Crianga e do Adolescente do Estado de Sao Paulo.

Organizadores



vezes mais que as brancas. Essa situagdo mereceu cuidado especial do Comité
Técnico de Saude da Populagao Negra do Estado de Sao Paulo.

Em 2006 o Comité Técnico, o Instituto Amma Psique e Negritude apresentou
uma proposta de agdo/intervengio, que foi encaminhada & Area Técnica Saude
da Mulher do Ministério da Satde. No final deste mesmo ano o Secretario de
Estado da Saude assina o convénio 1504/06-46374.5000001/06-010 - Projeto
“Humanizagdo do parto e nascimento: questdes étnico/racial e de género”

Mas, onde realizar o projeto? O local definido foi o Hospital Geral de
Sao Mateus, pois esta localizado em uma regido de maior propor¢do de
populagao negra do Municipio de Sao Paulo, é hospital préprio da SES SP e
possui uma relagdo histérica com a comunidade da regiao (o hospital é fruto
das reivindicagbes do movimento de satde da zona leste), pelos /indicadores
apresentados quando o mesmo se candidatou a ser Hospital Amigo da Crianga
e ao prémio Galba de Araujo.

Com todos os ajustes institucionais efetuados, e com a criagao do Grupo
Técnico de Agdes Estratégicas/GTAE (Resolugao SS 282 de 3/08/2007), coube
as dreas técnicas do GTAE - Area Técnica Satide da Populagdo Negra e a Area
Técnica Saude da Mulher - coordenar a realizagio do mesmo.

O objetivo deste documento é relatar os resultados do trabalho desenvolvido,
evidenciando ser possivel que uma institui¢ao publica hospitalar repense sua
assisténcia as mulheres e forneca um atendimento de qualidade.

O projeto foi realizado em etapas: (1) pesquisa para diagnostico e
sensibiliza¢ao dos profissionais e usudrios do Hospital Geral de Sio Mateus
para a questdo de género e cor/raga; (2) sensibilizagdo dos profissionais para
implementagao do quesito cor nos sistemas de informacgdo do hospital; (3)
formagao dos profissionais do hospital e de unidades basicas de saide envolvidos
com a atengdo a saude da mulher, aprofundando questdes fundamentais para
o atendimento mais adequado ao parto e ao nascimento (4) formagao para
a sociedade civil/usudrios do servico e liderangas do movimento negro da
comunidade do Hospital Geral de Sao Mateus, objetivando informar, dialogar e
intervir sobre a satide da populagao negra e participagao social.

Nesta publicagdo, a primeira parte “Nasce o projeto” relata a experiéncia
realizada e na segunda “Projeto em desenvolvimento” estdo os textos elaborados
pelos professores da formagao, assim como o conjunto de slides apresentados
em cada aula.

Em anexo estao os materiais utilizados nas diferentes fases do projeto
folder, cartaz, fichas para registro do quesito cor e também a Portaria N° 992,
Ministério da Satude, de 13 de maio de 2009 que institui a Politica Nacional
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de Satde Integral da Populagdo Negra e a publicagdo do Ministério da Satude:
Perspectiva da Eqiiidade no Pacto Nacional pela Redugao da Mortalidade
Materna e Neonatal — Aten¢ao a Saude das Mulheres Negras, que acreditamos
serem importantes para a abordagem do tema no ambito do SUS.

O DVD inclui o video “Questdes Etnico/Raciais, Parto e Nascimento’,
coordenado pelo Dr. Luis Eduardo Batista, que sintetiza as questoes desenvolvidas
no projeto e as apresentagdes utilizadas nas aulas da formagao.

Vale lembrar que, no site da Secretaria de Estado da Saude estdo disponiveis
documentos, textos, teses, artigos, videos etc que podem contribuir para o
aprofundamento das discussoes e desenvolvimento de intervengdes em Saude da
Populagao Negra (www.saude.sp.gov.br/content/gtae_saude_populacao_negra.
mmp), assim como, os referentes a atengao a gestagao, ao parto e ao puerpério e
outras questdes em Satide da Mulher (www.saude.sp.gov.br/content/saude_da_
mulher.mmp).

Esperamos que os materiais apresentados possam subsidiar intervengdes
similares em outros servi¢os, especialmente em outras Maternidades e contribuir
com a discussao sobre a redugdo da mortalidade materna na perspectiva racial.

Organizadores
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Luis Eduardo Batista

Em janeiro de 2006, o Secretario de Estado da Satde de Sao Paulo criou o
Comité Técnico de Satide da Populagao Negra do Estado de Sao Paulo (Resolugao
SS, n. 4, de 13/1/2006). Nas primeiras reunides do Comité, integrantes da
sociedade civil solicitaram aos técnicos da Secretaria de Estado a apresentagao
dos indicadores de mortalidade infantil e mortalidade materna do Estado de Sao
Paulo, desagregados por cor.

Os dados levantados evidenciam a melhora da informacdo de raca/cor
no Sistema Nacional de Nascidos Vivos — SINASC; a redu¢ao de informagao
sobre raga/cor ndo declarada; a redu¢do da mortalidade infantil no Estado de
Sao Paulo; diferenciais no coeficiente de mortalidade infantil segundo a cor; que
o coeficiente de mortalidade infantil no Estado é de 13,44 por 1.000 nascidos
vivos, enquanto entre nascidos vivos pretos o coeficiente é de 24,18, de 16,53
entre os brancos e de 12,44 entre os pardos. O mesmo comportamento pode
ser observado quando analisamos os componentes neonatal e pos-neonatal da
mortalidade infantil (ver graficos 1,2 e 3).

A diminuigao do coeficiente de mortalidade infantil é de aproximadamente
43% entre os filhos de mulheres brancas, enquanto a redugéo entre os das pretas
e das pardas ¢ sensivelmente menor: 25%.

" Sociblogo, doutor em Ciéncias Sociais pela UNESP/Ar, pesquisador do Instituto de Saide e
coordenador da Area Técnica Satide da Populagio Negra/GTAE-CPS/SES SP.
E-mail: lebatista@saude.sp.gov.br

Luis Eduardo Batista 21



Griafico 1

Evolugdo temporal do coeficlente de monalidade infantl, segundoracalcor,
Estado de S3o Paulo, 2002 a 2005.
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Grafico 2

Evolugdo temporal do coeficiente de monalidade neonatal, segundo ragalcor,
Estado de Sio Paulo, 2002 a 2005.
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Quanto a mortalidade materna, o levantamento da Secretaria de Estado da
Saude evidencia que a razdo de mortalidade materna no Estado de Sao Paulo
no ano de 2007, foi de 33,11 por 100 mil nascidos vivos; que entre as mulheres
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Grafico 3

Evolugdo temporal do coeficiente de mortalidade pds-neonatal, segundo ragaicor,
Estado de S&o Paulo, 2002 a 2005.
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pretas a razao é de 249,79; de 54,24 entre as pardas e de 29,52 entre as mulheres
brancas. Ou seja, a razao de mortalidade materna entre as mulheres pretas é 7,5
vezes maior que a razao estadual (ver graficos 4 e 5).

Os dados - coeficiente de mortalidade infantil e a razdo de mortalidade
materna no Estado - evidenciam a necessidade de desenvolver estratégias para
qualificar o cuidado em saude no SUS-SP; desenvolver processos de educagao

Griafico 4
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Grafico 5

Série Histérica da RMM Raga/Cor - Reglido Metropolitana de 580 Paulo
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Vera Osiano/CPS

permanente dos profissionais de satide; aprimorar o processo de trabalho dos
profissionais envolvidos na ateng¢do a gestante e a puérpera; discutir a tematica:
“oferta de cuidado e a questao racial’, com os profissionais de saide envolvidos
com a aten¢ao a saude da mulher e da crianga.

Para a melhor compreensao desse fendmeno, a Secretaria da Saude propds
ao Centro Brasileiro de Andlise e Planejamento (CEBRAP) a realizagdo do
estudo “Diferenciais raciais da saude reprodutiva das mulheres” a partir da
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude de 2006 (PNDS); dados preliminares
do estudo evidenciaram que:

o 10% das mulheres da amostra da PNDS-2006 residem em 63
municipios do Estado de Sao Paulo;

« As mulheres negras sio mais pobres, menos escolarizadas e tém
menor acesso a planos de saude, e, no que tange a saide reprodutiva,
as mulheres negras se utilizam mais dos servigos publicos;

« Nao ha diferenciais significativos na assisténcia a gesta¢ao (93%
realizam mais de 6 consultas de pré-natal);

« A consulta de puerpério ¢ baixa para as mulheres brancas e negras
(58% realizaram pelo menos uma consulta de puerpério);

« Nao ha diferenciais significativos na ocorréncia de parto cesareo e
na propor¢ao de uso de métodos contraceptivos entre as mulheres
brancas e negras.
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Nao hd estudos que qualifiquem as consultas de pré-natal segundo cor,
todavia, se ndo hd diferencgas na assisténcia a gestagao, ao parto e ao puerpério
entre as mulheres brancas e negras, por que as mulheres negras morrem mais
que as mulheres brancas? Serd que o problema esta na assisténcia obstétrica
prestada as mulheres negras e pobres?

Essa questdo motivou representantes da sociedade civil do Comité de Satde da
Popula¢ao Negra de Sao Paulo e Instituto Amma Psique e Negritude a apresentarem
uma proposta de formagao/agao e intervengao - o projeto “Humanizagio do parto
e puerpério: questdes étnico/racial e de género”.
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aridite Cristovao Gomes de

Com base em dados que indicam desigualdades na mortalidade materna, a
Secretaria de Estado da Satde, por meio do Comité Técnico Estadual de Saude
da Populagdo Negra, desenhou o projeto “Humanizag¢do no parto e nascimento:
questdes étnico-racial e de género”. O projeto teve como objetivos:

« Sensibilizar e subsidiar gestores, profissionais da satde, liderangas
do movimento social afro-brasileiro e usuarios do Hospital Geral
de Sdo Mateus® para a tematica mortalidade materna e infantil na
populagdo negra;

o Implementar o quesito cor no sistema de informagdes da
instituicdo - incluindo capacitagdo para a coleta, monitoramento,
analise e divulgacao dos resultados;

o Subsidiar a formagdo dos profissionais envolvidos na aten¢do a
gestante, ao recém nascido e a puérpera para a temdtica mortalidade
materna e infantil na populagao negra;

! Socidlogo, doutor em Ciéncias Sociais pela UNESP/Ar, pesquisador do Instituto de Satde e
coordenador da Area Técnica Satide da Populagio Negra/ GTAE-CPS/SES SP.

E-mail: lebatista@saude.sp.gov.br

% Psicdloga, Instituto Amma, Psique e Negritude. E-mail: diasjd@uol.com.br

? Psicologa, Instituto Amma, Psique e Negritude. E-mail: mluciasilva@uol.com.br

* Médica pediatra, diretora técnica de Departamento do Hospital Geral de Sdo Mateus.

E-mail: maridite@uol.com.br

° O Hospital de Sdo Mateus é um servico da Secretaria de Estado da Sadde, localizado na zona leste do

Municipio de Sao Paulo que conta com 206 leitos (Anexos 1 e 2).
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« Sensibilizar as mulheres para os agravos prevalentes entre as mulheres
negras e as necessidades de prevengao e promogao a saude;

« Nortear a aten¢do ao pré-natal e ao puerpério das mulheres negras,
colaborando assim pela inclusdo da tematica racial e étnica no Pacto
pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal;

« Subsidiar a elaboragdo de estratégias para incluir a tematica racial
e étnica nas padronizagdes técnicas, protocolos clinicos, enfim, nas
linhas de cuidado da atengdo a crianga, a gestante e puérpera do
Estado de Sao Paulo.

Metodologia de Trabalho

Etapas de desenvolvimento da Experiéncia Piloto®
I) Pesquisa de diagnostico e sensibilizagao sobre o tema género e raga/cor;
IT) Sensibilizagdo e formagao para a implementagdo do quesito cor;

I1I) Formagao dos profissionais do HGSM sobre Parto e Nascimento sob
a Otica racial e de género;

IV) Formagao da sociedade civil para o controle social.

Etapa I - Pesquisa de diagndstico e sensibilizagcdo sobre
o tema género e raga/cor

Publico-alvo: Gestores e profissionais de saude do Hospital Geral de Sao
Mateus, da Supervisio Técnica de Saude de Sdo Mateus; membros do Forum
Pro-Saade de Sao Mateus e da sociedade civil.

Etapas

1. Caracterizacdo da rede de servicos: Mapeamento da rede de
servigos publicos de satde sexual e reprodutiva oferecida na area
de abrangéncia do hospital (unidades de saude atengdo basica, de
média complexidade e alta complexidade) (Anexo 1);

¢ Foram elaborados os materiais de divulgagao das atividades (Anexo 5).
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2. Caracterizagdo de atendimentos aos homens no servi¢o de saude:
Levantamento sobre a realidade do hospital, no que se refere ao
acompanhante na sala de parto e aos atendimentos oferecidos
e demandados pela populagdo masculina que acompanha as
companheiras/gestantes;

3. Entrevistas com profissionais de saude e gestores do Hospital
Referéncia: O que pensam os profissionais sobre as demandas e
participacdo dos homens no servi¢o de saude? O que pensam sobre
necessidades diferenciadas em satide de grupos étnico-raciais?;

4. Oficinas de Sensibilizacao: Homens, Sexualidade e Satide Publica;

5. Oficinas de Sensibilizagdo para os temas género e raga/etnia: Saude
Reprodutiva e a Politica Nacional de Satide Integral da Populagao Negra;

6. Roda de conversa com o Férum Pro-Saade de Sao Mateus: homens,
sexualidade e Satde Publica.

Apresentacio e distribuigao das pegas de difusdo de informagao elaboradas pelo
Instituto PAPAI para a campanha “Pai ndo é visita” (folder, cartaz, camiseta e spot), e
do folder “Diretrizes para uma politica de aten¢ao integral a saude dos homens”

Etapa II - Sensibilizagdo e formagdo para a implementagio do quesito cor

Publico-Alvo: Diregao técnica, chefias e profissionais dos seguintes setores:
Recep¢ao, Registro Geral (Internagdo e Recepgao Pronto Socorro), Ambulatdrio,
Pronto Socorro, Remog¢ao, Enfermaria, Ultrasom-Endoscopia-RX, Ouvidoria e
SAME.

Ne de turmas: 4 (20 horas/aula cada)

Ne de participantes por turma: 25 (total 100)

Ne de oficinas por turma: 5 (total 20)

Carga horaria por sessao das oficinas: 4 horas (total 80 horas/aula)

Objetivos

o Introduziroconceitoderacismoinstitucional comoum determinante
social do processo saide-doenca e cuidado;

«  Sensibilizar os profissionais sobre a importancia da coleta da informacéo
raga/cor na saude;

Luis Eduardo Batista et al.
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« Oferecer subsidios aos participantes para abordagem e coleta do
quesito cor;

«  Elaborar estratégias/planos de agdo para implementagio, monitoramento
e avaliacdo da coleta da informagdo raga/cor; processamento e analise de
dados; disseminacio dos resultados de andlise;

« Elaborar estratégias para combate ao racismo institucional no
ambiente de trabalho e inclusao da perspectiva racial nas agoes de
promocao a sadde.

Conteudo programatico
Integracao — apresentacao dos participantes, levantamento de expectativas,
receios e pontos de vista sobre o tema proposto.

« Apresentacdo de conceitos bdsicos: racismo, racismo institucional,
sexismo, discriminac¢do, preconceito, esteredtipo, representacio e
constru¢do social;

«  Experiéncia vivencial: identificagdo de preconceitos e representagoes
do imagindrio coletivo;

« Aimportancia do quesito cor: equidade na Aten¢ao a Saude, Politica
Nacional de Satde Integral da Populagdo Negra;

« Atrajetoria de implementagdo do quesito cor na saude: a experiéncia
dos servigos de DST/aids na implementagao do quesito cor;

« O método e a implantagdo da coleta do quesito cor: a metodologia
utilizada pelo IBGE;

«  Exercicio pratico: simula¢io da coleta (dificuldades e desafios)”;
«  Definigdo de agdes para implementagio;

« Monitoramento e Avaliacéo.

7 Foram utilizadas fichas de monitoramento do quesito cor (Anexo 6).
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Etapa III - Formagdo dos profissionais do HGSM sobre Parto e
Nascimento sob a otica racial e de género

Publico-alvo: Gestores, profissionais de satde (médicos, enfermeiros,
psicologos, assistentes sociais) envolvidos na atencao a saide da mulher no
servico e nas unidades basicas de saude da area de abrangéncia do hospital.

Ne de turmas: 1

Ne de participantes: 60

Ne de oficinas: 26

Carga horaria: 40 horas/aula

Conteudo programatico
1. O processo de humanizagao da saide no Estado de Sao Paulo;

2. A Mortalidade Materna e Infantil da Populagao Negra: determinantes
sdciopoliticos e a pratica profissional;

3. Introdugdo conceitual: racismo, discriminagdo, preconceito,
representagao e imaginério coletivo;

4. Identificagdo e abordagem do racismo Institucional;

5. Quadro epidemioldgico da saude da Populagdo Negra no Estado de
Sdo Paulo e o Plano Estadual de Saude;

6. Caracteristicas sociodemograficas da Populacdo Negra — natalidade
e nupcialidade;

7.  Mortalidade Materna;
8. Disturbios hemorragicos no ciclo gravidico-puerperal;
9. Transtornos emocionais do puerpério;

10. Atengdo humanizada ao abortamento inseguro e reducdo da
Mortalidade Materna;

11. Anemia falciforme na gestagao;
12. Diabete gestacional;

13. Transmissdo vertical do HIV, sifilis e hepatite B no Estado de Séo
Paulo.
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Etapa IV - Formagdo da sociedade civil para o controle social

Publico-Alvo: liderangas do movimento social afro-brasileiro e Conselheiros
do Conselho Gestor do Sistema de Saude da Regido da Zona Leste/regido do
Hospital Geral de Sdao Mateus

Ne de turmas: 1

Ne de participantes: 40

Carga horaria: 40 horas/aula

Objetivo

Ampliar a participacdo dos atores envolvidos no controle e participagdo
social dos municipes residentes no entorno do hospital, nos processos de
delineamento, negociagdo, implementacdo, monitoramento e avaliagio de
politicas publicas.

Contetudo programatico

« Introdu¢ao conceitual: racismo, discriminagdo, preconceito,
representagdes e imaginario coletivo;

+ Identificagao e abordagem do racismo institucional;

« Direito a saude: igualdade, diferenga e os principios do Sistema
Unico de Saude;

o Conceito de controle social e os mecanismos disponiveis;
« Pactos de satde e o PAC/Mais Saude;

« Informagio em legislagdo do Sistema Unico de Satide no Brasil e das
politicas de combate ao Racismo no Brasil e no Estado de Sao Paulo
(a partir da coletania de materiais estratégicos);

« Quadro epidemiologico da saude da populagdo negra no Estado de
Sao Paulo e o Plano Estadual de Saude;

« Plano de agao e estratégias de aplicagdo do plano.
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Etapa 1

A: Pesquisa para diagndstico

O diagnostico foi realizado abrangendo:

(i) Analise da inser¢io do Hospital de Sdo Mateus na realidade do
Municipio de Sdo Paulo e sua relagdo com o Sistema Unico de Satde
e com a rede hospitalar municipal. A caracteriza¢ao da rede de saude
do Municipio foi feita a partir de dados do DATASUS, da Fundagao
SEADE e das Secretarias da Satide municipal e estadual (Anexo 1);

(ii) Opinides e atitudes de profissionais e gestores de satde. Foram
realizadas vinte e duas entrevistas semiestruturadas com vinte
profissionais de saide do hospital e dois gestores (um estadual e um
municipal), quatro homens e dezoito mulheres. Foram priorizados os
profissionais que trabalhavam na drea de saude sexual e reprodutiva
e/ou em setores importantes e mapeados pela direcio do hospital,
conforme os Quadros 1 e 2;

(iii) Opinides e atitudes de usuarios. Foram formados trés grupos focais
em funcdo da faixa etdria (20-24; 25-34; 35-44), com o proposito de

identificar as demandas e as expectativas de usuarios homens.

Quadro I - Programas /Servigos de Saude Sexual e Reprodutiva do HGSM

Ambulatdrio Pediatria
UTI Pediétrica

Bercario
Pediatria — observagdo no PS

Pré-Natal e Planejamento Familiar
Ambulatério de Tocoginecologia

Servico Social
Banco de Sangue

Cirurgia Ambulatorial - Vasectomia

Centro de Parto Natural
Alojamento Conjunto
Centro Obstétrico
Unidade de Neonatologia

Método Mae-Canguru (em
implantag¢ao)
Incentivo ao Aleitamento Materno

Grupos de Gestantes e Casais Gravidos

Programas e Voluntariado:
Jovens Acolhedores

Conte Comigo
Doulas

Fonte:HGSM

Luis Eduardo Batista et al.

33



Quadro II- Perfil dos profissionais e gestores entrevistados

Sexo Faixa Etéria

35a39anos: 05
40 a 49 anos: 12
50 anos e mais: 05

Homens: 04
Mulheres: 18

Setor/Programa que atua

Ambulatério: 02 Enfermagem: 01
. . . PS: 04
Maternidade: 06 Diretoria: 01 RH: 01
Registro Geral: 01 Gestor: 02 S AME' 01
Servigo Social: 02 Promotora Legal: 01 '
Escolaridade Tempo na Fun¢ao Raga/Cor
Ensino fundamental: 01 Menos de 1 ano: 01 Branca: 11
. L. 1 ano: 01 Preta: 02
Ensino Médio: 01
) 2 a4 anos: 10 Parda: 08
Superior Incompleto: 03 )
Superior completo: 17 5 anos e mais: 10 Amarela: 01
P pletor Indigena: 00

Fonte: Instituto AMMA, Psique e Negritude.

B: Sensibilizacdo para os temas género e raga/cor

A primeira etapa do projeto foi desenvolvida por meio de uma parceria
entre a Secretaria de Estado da Saude, o Instituto AMMA Psique e Negritude e
o Instituto PAPAI, no ambito da pesquisa multicéntrica “Homens e servigos de
saude: rompendo barreiras culturais, individuais e institucionais”

Trata-se de uma agdo visando promover a inser¢do dos homens nos programas
de saude reprodutiva e saude integral de um hospital, por meio da capacitagao dos
profissionais e elaboragdo de estratégias de comunicagdo, a partir do diagndstico
inicial dos servigos de referéncia de Recife, Sdo Paulo e Floriandpolis.

Foram realizadas duas oficinas de sensibiliza¢do e uma roda de conversa.

Primeira oficina

Essa oficina teve como tema “Homens, sexualidade e satde publica’, com
uma programacao desenvolvida no periodo das 9h as 17h. A presenca da equipe
de profissionais do HGSM foi significativa, havendo também da participagao
de voluntdrios que desenvolvem suas atividades na instituigdo, representantes
da comunidade e do Férum Pré-Satde. Vale destacar a participacio de
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representantes da Supervisdo Técnica de Saude de Sao Mateus como indicador
da integracao das esferas governamentais estadual e municipal. Outro destaque
foi a participagdo de membros do Instituto PAPAI e da equipe do Nucleo de
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina — Margens, instituigoes
responsaveis pelo desenvolvimento da pesquisa em Recife e Floriandpolis.

Os trabalhos foram divididos em trés blocos. No primeiro, ap6s a abertura
da oficina pela diretora do HGSM, Dra. Maridite Oliveira, os objetivos e a
importancia do encontro foram reiterados na fala do Dr. Luis Eduardo Batista,
coordenador do Comité Técnico da Saude da Popula¢ao Negra do Estado de
Sao Paulo. Ao final desse bloco a apresentagdo do video “Estou gravido — com a
voz o jovem pai” cumpriu o papel de contextualizar a imagem do jovem pai, das
dificuldades reais e imaginarias. As discussdes ocorridas a respeito das situagdes
apresentadas serviram como condutor para o foco do encontro, despertando
junto aos participantes o interesse por um novo olhar sobre a participa¢ao dos
homens nos servicos de saude.

Vale destacar a participa¢ao da Prof*. Sandra Unbehaum, pesquisadora da
Fundagao Carlos Chagas, que, ap6s a apresentagao do video, estimulou a plateia
a expor suas ideias e concep¢des sobre o assunto, explorando e sistematizando as
questdes apresentadas: a construgao social e historica de ser mulher e ser homem;
os significados atribuidos ao que é feminino ou masculino, definidos numa
relagdo reciproca e assimétrica, na qual um certo modelo de masculinidade ¢é

Auditdério do HGSM
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muito valorizado; e a importancia da desconstrugdo dos modelos estabelecidos
para o desenvolvimento de uma politica publica integral de saude reprodutiva
e sexual. Entre as questdes trazidas a baila, destacam-se aquelas relacionadas a
dificuldade de acesso as informagdes sobre saiude de modo geral e, em especial,
saude sexual e reprodutiva; sobre o aborto; sobre a relagdo homem-mulher; e
sobre (pré)conceitos enraizados no imaginario das pessoas.

Foi nesse contexto que, no segundo periodo do dia, apds a apresentagdo das
experiéncias de Recife e Floriandpolis e de posse das informagoes apresentadas
pelo AMMA sobre o que pensam os profissionais de saide do HGSM a respeito
da participagdo do homem nos servigos de satde, do atendimento oferecido
ao homem nas institui¢des de satde e as sugestdes direcionadas a ampliagao
dessa participagao, formaram-se cinco subgrupos para discutir, responder e
apresentar propostas para atrair os homens aos servicos de saude de forma que
sejam atendidas as suas necessidades especificas.

Cada grupo apresentou, ao final, um resumo de suas discussdes e propostas,
como segue:

GRUPO 1
O qué?
Apoio psicoldgico aos homens.
Diminuir ansiedade e saber sobre situa¢do familiar.
Estimular a participagdo no Centro de Parto Natural.
Como?
Divulgacido com banners, palestras, terapia em grupo e videos educativos.
Quando e onde?
Ambulatério.
Organizagdes sociais.
Desafios
Parceria com as unidades basicas de satde — UBSs.
Incentivar as gestantes a trazerem o companheiro.
Quem?
Equipe multiprofissional.
Participantes do grupo: enfermeiras do Sistema para Atendimento
Médico-SAME, Pronto Socorro, Centro de Parto Normal, Unidade de
Terapia Intensiva e Ambulatdrio.
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GRUPO 2
O que?
Ativar o nucleo do adolescente.
Liberar presenca masculina em todas as clinicas.
Ampliacao da faixa etaria de atendimento — UTI Pediatria; Pediatria.
Como?
Reforgar a discussao em grupos educativos.
Videos educativos.
Implantagdo de atendimento ambulatorial com filhos de funcionarios
(adolescentes).
Quando?
Segundo semestre de 2007.
Onde?
Clinicas e Pronto Socorro.
Quem?
Todos os funcionarios do HGSM.
Participantes do grupo: fisioterapeutas, assistentes sociais, psicologos,
pediatras e terapeuta ocupacional.

GRUPO 3

O que?

Pai comparecer a visita ao hospital, onde sera explicado como sera o
parto natural (o pai receberd comprovante de comparecimento).

O pai ficara responsével pelo corte do corddo umbilical.

Colocar o nome do pai também na etiqueta de identificagao do bebé.

Apos o parto, o bebé vai para a mée, passa pelo pediatra, depois vai para
o0 pai e depois para a mide amamentar.
Como?

Aproveitar a presenga dos pais acompanhantes para fazer palestras (mudar
o nome do Recanto da Mamée para “Recanto da Mamae e do Papai”).

Passar videos educativos no cantinho da mamae/papai.

Ampliar a oferta de servigo de urologia para a rede basica.
Quem?

Equipe do CPN, médicos urologistas, equipe da maternidade, do
ultrassom e do servi¢o administrativo.

Participantesdo grupo:apoioclinicoHGSM, licitagdo, CTGH,orientador
sexual, UDA/USG e Supervisao de Ginecologia e Obstetricia.
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GRUPO 4
O que?
Grupo de pais (maternidade).
Como?
Por meio de orientagdes (palestras) aos pais/casais.
Onde?
Recanto da mamae.
Quando?
Horario de visita.
Quem?
Equipe multidisciplinar:
Médico: Dra. Rosely;
Enfermeiras: Tereza e Denise;
Assistente social: Rosana;
Psicélogo: Dr. Jairo;
Participantes do grupo: enfermeiros e graduandos.

GRUPO 5
Tema: O jovem como pai
O grupo debateu sobre: a necessidade de um teldo na sala de espera para
atendimento.

Enquanto esperam sua vez para atendimento, os jovens assistem a depoimentos
de experiéncias de outros jovens (digamos pais prematuros) e recebem folhetos
informativos para conscientiza¢ao, convidando-os para participarem da consulta de
pré-natal de suas companheiras e ser também um pai atuante em todos os aspectos.

E isso em parceria envolvendo dire¢ao, grupos de apoio ou ajuda, para que a
orientac¢do surta um efeito de resposta positiva. Um trabalho coletivo.

Criagdo de uma casa de apoio para o homem, na situagdo de violéncia para
o apoio integrado e sua reintegra¢do na sociedade, assim como ja existe apoio
para a mulher.

Porém, essa integracdo depende muito do interesse do homem. Se isso
acontecer, o convivio social serd melhor e o futuro de nossas criangas sera
totalmente satisfatorio.
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Grupos de discussiao

Segunda oficina

A segunda oficina teve como tema “Satide Reprodutiva e a Politica Nacional
de Saude Integral da Populagdo Negra”

A abertura foi feita pela Dra. Maridite Oliveira, que reiterou os objetivos e a
importancia do encontro, seguindo-se a programacao.

O video “Promovendo a Equidade na Atencao a Satude” foi exibido e, em
seguida, o coordenador do Comité Técnico de Saude da Popula¢ao Negra do
Estado de Sdo Paulo/Area Técnica Satide da Populagdo Negra — GTAE Prof. Dr.
Luis Eduardo Batista discorreu sobre a “Politica Nacional de Saude Integral da
Populagao Negra’, ressaltando seus marcos e trajetoria.

Foi nesse contexto que se desenvolveu a discussdo sobre se o sistema publico
de satde e a necessidade de politicas especificas para homens, mulheres e a
populagao negra. O debate na plendria acabou convergindo para a existéncia ou
ndo de racismo na sociedade brasileira, o que revelou uma polarizacio entre essas
duas posicoes. A questdo social, como a grande justificativa das desigualdades,
surgiu como argumento dos que se opunham a visdo da existéncia de racismo.

Luis Eduardo Batista et al.
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Por exemplo, uma funcionaria do HGSM afirmou que os brancos pobres sofrem
da mesma forma que os negros com a ineficiéncia do sistema publico de saude.

Em contraposicido, muitos dos presentes apresentaram diversos exemplos
para corroborar que o negro sofre maior discriminagao, destacando-se ai o
relato de uma participante que tem trés filhos jovens, sendo que um deles tem a
pele escura, enquanto os demais tém a pele clara. Ela contou que os trés dirigem
0 mesmo carro, no entanto, somente o filho de pele escura é sistematicamente
abordado pela policia.

No segundo periodo foi apresentado o video “Quesito Cor”. Em seguida, o
Babalorixd Celso Ricardo de Oxaguian - a época, Coordenador da Comissao
Municipal de DST-aids do Conselho Municipal de Satide/Rede Nacional de
Religides Afro-Brasileiras e Saude-SP/Grupo de Valorizagdo do Trabalho em
Rede/GVTR - deu prosseguimento aos trabalhos com a exposi¢ao “Humanizagao
e aspectos socioculturais”, com destaque para a questdo do respeito a religiosidade
do paciente.

Nesse sentido, ele enfatizou “o direito do doente de ter ao seu lado o religioso que
escolher”, referindo-se ai em especial aos representantes das religides afro-brasileiras.

Apresentou como sugestdo a realizacdo de um levantamento para identificagio
das instituigdes religiosas existentes na drea de abrangéncia do HGSM; a inclusao
da religiosidade do paciente na ficha de internagdo; e a execugio sistematica de
cerimonias inter-religiosas no ambito da capelania do HGSM. A respeito das

Apresenta¢ao do Babalorixa Celso Ricardo de Oxaguian
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sugestOes apresentadas, a diretora do hospital, Dra. Maridite, enfatizou que a
convivéncia com as diferengas ¢ uma das principais diretrizes do HGSM, que
ja busca atender, por meio das capelanias catolica e evangélica e pela agdo dos
voluntarios, as necessidades dos pacientes.

Como ultima atividade, os participantes dividiram-se em trés grupos com
o objetivo de formular propostas para a inclusdo da populagdo negra no sistema
de satde, além de apresentar sugestoes de meios de dissemina¢ao de informagao
sobre servicos com essa especificidade. E interessante notar que, mesmo apds
um dia inteiro de debate sobre essa temdtica, muitas das recomendacdes dos
grupos foram generalistas; o primeiro, em particular, abordou a questao homem-
mulher e cuidado com a saude, trabalhada no seminario anterior.

Ao final, cada grupo apresentou um resumo de suas discussdes e propostas,
como segue:

GRUPO 1

Formulagdo de um questiondrio para os homens, que seria entregue pelas
respectivas mulheres, com perguntas sobre o estado de saude de seus parceiros:
se sentem cansaco, qual a colora¢do da urina, se sentem dores etc. No fim,
dependendo do resultado, o hospital convidaria os homens a se tratarem. Os
questiondrios também poderiam ser ministrados por jovens voluntdrios ou
poderiam ser coletados nos mutirdes e atividades desenvolvidas pelo hospital.

Promogao de um programa de atividade fisica; provavelmente a formagao
de um grupo para fazer caminhada.

Treinamento de profissionais para que estejam aptos a questionar os usudrios
sobre sua cor ou raga ao se cadastrarem no hospital, tendo em vista a dificuldade de
fazer tal pergunta e a grande probabilidade de reacdes pouco receptivas dos usudrios.

GRUPO 2

Promog¢ao de palestras que tratem dos temas especificos da populagdo
negra, das quais participem gestores e funcionarios de diferentes areas.

Promogdo de campanhas informativas sobre saide da populagdo negra,
abordando temas como os problemas de pressdo arterial.

Promogao do exame de glicemia.

Promogao de alguma agao que lide com a anemia falciforme.

GRUPO 3
A pediatria deve contar com agenda educativa e lidica. Materiais como
videos e historias em quadrinhos devem ser utilizados.

Luis Eduardo Batista et al.
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Promogdo da convivéncia entre grupos que difiram em termos de raga,
religido e orientagao sexual em espagos neutros como o hospital.

Roda de conversa

A roda de conversa teve como tema “A importancia da difusio de
informagdes sobre a satde publica voltada para os homens”

Em 10 de julho, a equipe do Instituto AMMA e a Prof*. Sandra Unbehaum -
pesquisadora da Fundagdo Carlos Chagas — participaram da reunido ordinaria
do Foérum Pro6-Saude de Sao Mateus para apresentagdo do projeto “Homens e
Servigos de Saude: rompendo barreiras culturais, individuais e institucionais” e
discussao da importancia da difusdo de informagdes sobre as politicas de saude
publica voltadas para os homens.

A abertura dos trabalhos foi efetuada pelo Dr. Jairo Altair Georgetti,
representando a Dra. Maridite de Oliveira, diretora do HGSM. Nessa
oportunidade foi efetuada uma breve apresentagdo dos trabalhos ja desenvolvidos
e/ou em andamento, e o papel desempenhado pelos parceiros no atendimento
ao parto.

Seguindo a programagao, foi exibido o video “Minha vida de Jodao’, com o
objetivo de contextualizar a construgao social do “ser homem’, as dificuldades
reais e imagindrias da formagdo do ser homem crianga, jovem e adulto. A
condugcao das discussoes foi feita pela Prof*. Sandra Unbehaum, que utilizou as
imagens apresentadas para problematizar as dificuldades da participagao dos
homens nos servigos publicos e despertar junto aos participantes um novo olhar
sobre a importancia da difusao das informagdes sobre os servigos voltados para
a saude dos homens.

Vale destacar o interesse da plateia pelo assunto, que se organizou em uma
grande roda e, estimulada pelas imagens do video, explorou a percepgio do
que é ser mulher e ser homem, dos modelos apresentados e das dificuldades do
personagem central no video para tratar as questoes sobre a relagio homem-
mulher e outros conflitos entre as geragdes.

Ainda nessa discussdo, distribuiu-se e apresentou-se brevemente o
folder “Diretrizes para uma politica de atencdo integral a saide dos homens”.
Especialmente os representantes de algumas Unidades Basicas de Satde
presentes acharam muito importante esse tipo de material para sensibiliza¢do de
profissionais e informacao de usuarios.

Ao término da Reunido do Férum Pro-Saide de Sao Mateus, que
excepcionalmente restringiu sua pauta de discussdo ao tema “Homens nos
Servigos de Saude”, foi apresentado o material de divulga¢do elaborado pelo
Instituto PAPAI para a campanha “Pai néo ¢ visita”
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Apds a apresentacao de cada peca da campanha - folder, cartaz, camiseta e
spot —, 0o material foi entregue aos participantes do Férum, que se comprometeram
a realizar a divulgac¢ao no territdrio.

Etapa I1

Foram realizadas oficinas de sensibilizacao e formacao para implementacao
do quesito cor no HGSM.

Objetivos

« Introduzir a ideia de que as desigualdades raciais estdo entre os
determinantes do processo saide-doenca-cuidado;

o Sensibilizar os profissionais quanto a importancia da coleta do
quesito cor na saude;

« Oferecer subsidios aos participantes para abordagem e coleta do
quesito cor.

Publico

Profissionais do Hospital Geral de Sdo Mateus envolvidos com a coleta de
dados dos usudrios: Recepgdo, Registro Geral, Ambulatério, Pronto-Socorro,
Remocao, Internacio, Sistema de Atendimento Médico-SAME.

Metodologia

Foi adotada metodologia participativa com abordagem tedrico-vivencial
(exposigoes dialogadas, rodas de conversa, recursos audiovisuais, dinamicas e
trabalhos dirigidos de grupo e individual).

Oficinas 1 e2

Sensibiliza¢ao e introdugao conceitual

« Integracdo: Apresentagio dos participantes, levantamento de
expectativas, receios e visdes sobre o tema proposto;

« Apresentacdo de conceitos basicos: Racismo, Racismo Institucional,
Sexismo, Discriminagdo, Preconceito, Esteredtipo, Representagao e
Constru¢io Social;

Luis Eduardo Batista et al.
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«  Experiéncia vivencial: Identificagdo de preconceitos e representagoes
do imaginario coletivo.

Recursos audiovisuais utilizados

o Filme “Olhos Azuis” (Blue Eyes). Estados Unidos, 1995.
Documentario sobre a experiéncia realizada pela educadora norte-
americana Jane Elliot, em que pessoas brancas vivenciam situagdes
de discriminacdo e humilhagéo.

As dinamicas de integragao, contemplando momentos para a expressao de
expectativas, receios e duvidas, ajudam a contextualizar a formagao e a deixar os
participantes mais envolvidos.

Os trabalhos dirigidos (individual e de grupo) promovem o reconhecimento
de varias imagens internalizadas com relagao as populagdes negra e branca. Por
meio desses dois grupos populacionais é possivel compreender a realidade de outros
segmentos que sdo alvos de exclusao social devido a intolerancia as diferencas®.

A discussdo conceitual (racismo, racismo institucional, discriminagio,
preconceito, estereotipo, representagdo e constru¢ao social) possibilita o
entendimento que as desigualdades raciais no processo de socializacao e de
aprendizagem, do racismo pela introje¢ao de normas e valores sociais.

Oficina 3: Fundamentac¢io sobre a importancia da coleta do quesito cor

« Dados sobre saude da populagdo negra: Equidade na Aten¢ao a
Saude e Politica Nacional de Satde Integral da Populagdo Negra.

« A trajetdria de implantagdo do quesito cor na satude: A experiéncia
do Programa Estadual de DST/HIV/aids do Estado de Sao Paulo.

Recursos audiovisuais utilizados
«  “Promovendo a Equidade na Atencdo a Satde”

«  “Quesito Cor”
Videos produzidos pelo Programa de Combate ao Racismo Institucional -
Componente Saude. DFID/PNUD. Brasilia, 2005.

8 Classe social, crenga religiosa, procedéncia regional, género, orientagdo sexual, deficiéncia fisica,
idade etc.
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Comentarios e observacdes do processo

Nessa etapa a realidade da saude da populagdo negra ¢é vista a partir de
seus determinantes sociais, econdmicos e genéticos e por meio de indicadores
de morbimortalidade. Esses dados, contextualizados no panorama de doencas
e agravos prevalentes nos grupos étnicos e raciais, reiteram a importancia do
quesito cor para a compreensao do processo saude e doenca e das relagdes
sociais e de trabalho.

A apresentacgdo de experiéncias dos servicos de saide na implantagdo do
quesito cor ilustraaimportancia do sistema de informagao enquanto instrumento
de formulacéo de politicas publicas.

Oficina 4: O método e a implanta¢ao do quesito cor
« Apresentagdo da metodologia do IBGE;

« Realizagdodesimulagao dacoleta paraenfrentamento de dificuldades
e desafios;

o Elaboragao de Plano de Agdo para implanta¢do, monitoramento
e avaliacdo.

Recursos audiovisuais utilizados

«  “Saude e Desenvolvimento com Equidade”
Video produzido pelo Programa de Combate ao Racismo Institucional —
Componente Saude. DFID/PNUD. Brasilia, 2005.

Uma questdo polémica refere-se as op¢des de resposta “preta” e “parda” A
cor “preta” reaviva um passado desconcertante devido ao significado pejorativo
que lhe foi atribuido durante muito tempo.

A simulagdo da coleta coloca em evidéncia as dificuldades sentidas pelos
profissionais, sobretudo na relagdo com o usudrio: (a) o possivel constrangimento
dos usudrios diante da pergunta “Qual é a sua cor ouraga?”; (b) o receio de possiveis
respostas e/ou atitudes agressivas dos usuarios; (c) maior demanda de trabalho, na
medida em que uma explica¢ao ao usudrio em relagdo a pergunta sera necessaria.

No trabalho de construgdo do Plano de Agédo é preciso formular propostas
que promovam: (1) o carater processual paraa propria mudanca de visdo e valores;
(2) a flexibilidade para a desconstru¢ao de imagens e conceitos arraigados; (3) a
habilidade para assimilagdo dos novos conhecimentos; (4) a autoconfianga para
construgdo de argumentos de convencimento.

Luis Eduardo Batista et al.
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Prof. Dr. Luis Eduardo Batista

Maridite Cristovao Gomes de Oliveira,
diretora do Hospial Geral de Sao
Etapa I11 Mateus

Curso de formagao sobre Humanizagio no parto e nascimento: questdes
raciais e de género

O curso foi realizado no Centro de Formagdo Dr. Antonio Guilherme de
Souza - CEFOR. Teve dura¢io de 40 horas presenciais, e foi destinado prioritariamente
aos profissionais da equipe multidisciplinar do Hospital Geral de Sao Mateus.

Por se tratar de uma experiéncia-piloto, foram convidados os profissionais
envolvidos na atenc¢do a saide da mulher — Supervisio Técnica de Saude da
Regido de Satude de Sao Mateus, Unidades Basicas de Satide em que o hospital é
a referéncia, incluindo o Hospital Geral de Vila Penteado.

A seguir, apresentamos os temas desenvolvidos e o contetido da explanagao
dos docentes convidados’.

° A segunda parte desta publicagdo traz os textos elaborados pelos professores convidados a ministrar
aulas nos cursos/formagdes, todavia, infelizmente, néo foi possivel incluir o texto de todos os
professores convidados.
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As areas tematicas saude da mulher e da crianca e sua interlocucéo
com a satide da populagdo negra. GTAE - SES;

O Processo de humaniza¢ao da saude no Estado de Sdo Paulo. Dr.
José Carlos Seixas — SES;

A Mortalidade materna e infantil da popula¢do negra: determinantes
sociopoliticos e a pratica profissional. Prof* Dr* Fatima de Oliveira —
UFMG;

Introdugao conceitual: racismo, discriminagdo, preconceito,
representagdes e imaginario coletivo. Sra. Jussara Dias - AMMA,
Psique e Negritude;

Identificagao e abordagem do racismo institucional. Sra. Maria Lucia
da Silva - AMMA, Psique e Negritude;

Quadro Epidemioldgico da satde da populagdo negra no Estado
de Sao Paulo e o Plano Estadual de Satde. Prof. Dr. Luis Eduardo
Batista - GTAE-SES;

Caracteristicas sociodemograficas da populagdo negra. Natalidade e
nupcialidade. Estela M. G. P. da Cunha - Nepo-Unicamp;

Mortalidade materna. Prof. Dra. Anna Volochko - Instituto de Satade —
SES SP e Prof. Dr. Carlos Eduardo Pereira Vega — Area Técnica Saude da
Mulher da Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo;

Disturbios hemorragicos no ciclo gravido-puerperal. Dr. Temistocles Pie
de Lima — Cémara Técnica de Satide da Mulher do Cremesp;

Transtornos emocionais do puerpério. Prof. Dra. Claudia Medeiros
de Castro — Assessoria de Satide da Mulher do Gabinete do Secretdrio
de Estado da Saude de Sao Paulo;

Atencdo humanizada ao abortamento inseguro e redugio da
mortalidade materna. Dr. Cristido Fernando Rosa - Febrasgo;

Anemia falciforme na gestagdo. Sra. Marisa Matheus dos Santos -
Comité Técnico de Saude da Populagao Negra do Estado de Sao Paulo;

Diabete gestacional. Prof* Dra. Julia Kenj - Coordenadora da area
Técnica de Diabete - GTAE-SES;

Transmissao vertical do HIV; sifilis e hepatite B no Estado de Sao Paulo.
Profa. Dra. Luiza H. Matida - Programa Estadual de DST-aids - Centro
de Referéncia e Treinamento em DST HIV/aids do Estado de Sao Paulo.
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Etapa IV

Curso de qualificagao para o controle social: informar, diagnosticar e
intervir - satide da populagao negra e participagao social

O curso foi realizado no Hospital Geral de Sao Mateus, teve a duragao de
40 horas presenciais, e foi destinado prioritariamente aos representantes de
Conselhos Gestores do Sistema de Saude da Regido da Zona Leste (unidades
basicas, AMA, pronto atendimento, hospitais etc.).

Conteudo desenvolvido:

o Introdugdo conceitual: racismo, discriminagdo, preconceito,
representagdes e imaginario coletivo. Sra. Maria Lucia da Silva -
AMMA;

« Identificagao e abordagem do racismo institucional. Sra. Maria Lucia
da Silva - Instituto AMMA, Psique e Negritude;

« Direito 4 satde: igualdade, diferenca e os principios do Sistema
Unico de Saude — Maria do Carmo Sales Monteiro/ETSUS -
CEFOR - Prefeitura de SaoPaulo;

« Conceito de controle e participagdo social e os mecanismos
disponiveis — Maria do Carmo Sales Monteiro - CEFOR/ETSUS -
Prefeitura de SP;

o Pactos de saide e o PAC/Mais Sadde: José Marcos - Membro do
Conselho Nacional de Saude;

« Informagio em legislagdo do Sistema Unico de Satide no Brasil e das
politicas de combate ao racismo no Brasil e no Estado de Sao Paulo
(a partir da coletanea de materiais estratégicos). Pai Celso Ricardo de
Oxaguian/Grupo de Valorizagdo do Trabalho em Rede - GVTR;

« Quadro epidemioldgico da saude da populagdo negra no Estado
de Sao Paulo e o Plano Estadual de Satde. Prof. Dr. Luis Eduardo
Batista — GTAE-SES;

« Plano de agdo e estratégias de aplica¢ao do plano. Sra. Maria Lucia
da Silva - AMMA, Psique e Negritude e Sra. Arlete Isidoro.
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Alguns comentarios e recomendagdes dos participantes:

“O curso deve ser oferecido a outros profissionais para que tenhamos
um sistema publico de satide com mais qualidade e equidade no
atendimento..”;

“Para a reflexdo de nossas proprias atitudes e para poder transformar
a realidade e os servigos™;

“Porque é necessaria a mudanca de praticas e atitudes racistas..”;

“Porque o curso é educativo e esclarecedor e possibilita maior
aprimoramento de temas ja conhecidos e maior qualificagio do
profissional”;

“Para melhoria do atendimento nos servigos de saude”;

“Para consciéncia e ampliagdo da discussdo sobre racismo
institucional e preconceitos”;

“Para que a rede forme multiplicadores”;
“Porque a discriminagdo deve ser combatida em todos os setores”;

“E importante que toda a rede do SUS tenha 0 mesmo conhecimento
e compreensao da problematica que é o racismo”;

“Porque as pessoas precisam ser sensibilizadas para que possa haver
mudangas de comportamento.”
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PROETO EM DESENVOLVIMEN O







men Simone Grilo Diniz’

vista Ciéncia e Satde Coletiva. Diniz,
acao da assisténcia ao parto no Brasil: os muitos
to. Ciénc. satude coletiva. 2005, vol.10, n.3, pp. 627-637.

Origens do termo humanizagdo no parto

Na assisténcia ao parto, o termo humanizar é utilizado ha muitas décadas,
com sentidos os mais diversos. Fernando Magalhdes, o Pai da Obstetricia
Brasileira, o empregou no inicio do século 20 e o professor Jorge de Rezende, na
segunda metade do século. Ambos defendem que a narcose e o uso de forceps
vieram humanizar a assisténcia aos partos (Rezende, 1998). Esses conceitos eram
difundidos por autoridades em obstetricia médica no cendrio internacional,
entre eles o norte-americano Joseph DeLee (Rothman, 1993).

A humanizagao da assisténcia, nas suas muitas versdes, expressa uma
mudanga na compreensdo do parto como experiéncia humana e, para quem
o assiste, uma mudanca no “que fazer’diante do sofrimento do outro humano.
No caso, trata-se do sofrimento da outra, de uma mulher. O modelo anterior
da assisténcia médica, tutelada pela Igreja Catdlica, descrevia o sofrimento
no parto como designio divino, pena pelo pecado original, sendo dificultado
e mesmo ilegalizado qualquer apoio que aliviasse os riscos e dores do parto
(Diniz, 1997). A obstetricia médica passa a reivindicar seu papel de resgatadora
das mulheres, trazendo: uma preocupagao humanitdria de resolver o problema
da parturigio sem dor, revogando assim a senten¢a do Paraiso, iniqua e

* Departamento de Satide Materno-Infantil da Faculdade de Satide Publica da Universidade de Sao
Paulo.
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inveridica, com que hd longos séculos a tradigdo vem atribulando a hora bendita
da maternidade (Magalhaes, 1916).

Agora a mulher é descrita ndo mais como culpada que deve expiar, mas
como vitima da sua natureza, sendo papel do obstetra antecipar e combater
os muitos perigos do “desfiladeiro transpelvino” Segundo DeLee, para a
mae o parto equivaleria a cair com as pernas abertas sobre um forcado (a
passagem do bebé pela vulva), e para o bebé, a ter sua cabega esmagada por
uma porta (a passagem pela pélvis 6ssea). Através da pelvimetria, “base da
ciéncia obstétrica”, a pélvis feminina é esquadrinhada com base na fisica e na
matematica, com o desenvolvimento dos pelvimetros, compassos, angulos e
calculos. Nesse periodo disseminam se os itens do armamentario cirurgico-
obstétrico, uma variedade de forceps, cranidtomos, basiétribos, embridtomos,
sinfisidtomos, instrumentos hoje consideradas meras curiosidades arqueoldgicas
e de que nos vexamos ao lembrd-las (Cunha, 1989). Para esses autores, o parto
¢ concebido como uma forma de violéncia intrinseca, essencial, um fendmeno
“fisiologicamente patogénico’; e se implicaria sempre danos, riscos e sofrimentos,
seria portanto patolégico (Rothman, 1993). A maternidade se inauguraria com
a violéncia fisica e sexual da passagem da crianga pelos genitais: uma espécie
de estupro invertido (Diniz, 1997). Oferecendo solidariedade humanitaria e
cientifica diante do sofrimento, a obstetricia cirtrgica, masculina, reivindica sua
superioridade sobre o oficio feminino de partejar, leigo ou culto.

Uma vez que o parto é descrito como um evento medonho, a obstetricia
médica oferece um apagamentoda experiéncia. Durante vérias décadas do século
20, muitas mulheres de classe média e alta no mundo industrializado deram a
luz inconscientes. O parto sob sedagdo total (“sono crepuscular’, ou twilight
sleep) comegou a ser usado na Europa e nos Estados Unidos nos anos 10, e fez
muito sucesso entre os médicos e parturientes das elites. Envolvia uma inje¢ao de
morfina no inicio do trabalho de parto e, em seguida, uma dose de um amnésico
chamado scopolamina, assim a mulher sentia a dor, mas ndo tinha qualquer
lembranca consciente do que havia acontecido. Geralmente o parto era induzido
com ocitdcitos, o colo dilatado com instrumentos e o bebé retirado com forceps
altos. Como a escopolamina era também um alucindgeno, podendo provocar
intensa agitacdo, as mulheres deveriam passar o trabalho de parto amarradas na
cama, pois se debatiam intensamente e as vezes terminavam o parto cheias de
hematomas. Para evitar que fossem vistas nesta situacdo vexatoria, os leitos eram
cobertos, como uma barraca (Wertz, 1993). No Brasil, o parto inconsciente teve em
Magalhdes um expoente: ele desenvolveu para uso no parto a mistura de morfina
com cafeina: “Lucina’, um dos nomes da deusa Juno (Magalhaes, 1916).
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O modelo de assisténcia acima descrito, da sedagdo completa associada
ao parto instrumental, foi abandonado apods varias décadas, quando a alta
morbimortalidade materna e perinatal passou a ser considerada inaceitavel.

Porém, com o advento de formas mais seguras de anestesia, persistiu o modelo
de assisténcia com a mulher sendo “processada” em viérias estagdes de trabalho
(pré-parto, parto, pds-parto), como em uma linha de montagem (Martin, 1987).
Inicialmente restrito as elites e as indigentes que acorriam as maternidades-
escola, o modelo hospitalar se expandiu como padrdo da assisténcia nas dreas
urbanas. Na metade do século 20, o processo de hospitalizagio do parto estava
instalado em muitos paises, mesmo sem que jamais tivesse havido qualquer
evidéncia cientifica consistente de que fosse mais seguro que o parto domiciliar
ou em casas de parto (Tew, 1995). Ndo sem resisténcia das parteiras, em alguns
paises a obstetricia ndo-médica, leiga ou culta, foi ilegalizada, assim como o
parto nao-hospitalizado.

No modelo hospitalar dominante na segunda metade do século 20, nos
paises industrializados, as mulheres deveriam viver o parto (agora conscientes)
imobilizadas, com as pernas abertas e levantadas, o funcionamento de seu utero
acelerado ou reduzido, assistidas por pessoas desconhecidas. Separada de seus
parentes, pertences, roupas, dentadura, 6culos, a mulher é submetida a chamada
“cascata de procedimentos” (Mold & Stein, 1986). No Brasil, ai se incluem como
rotina a abertura cirturgica da musculatura e tecido erétil da vulva e vagina
(episiotomia), e em muitos servigos como os hospitais-escola, a extragao do bebé
com forceps nas primiparas. Este é o modelo aplicado a maioria das pacientes do
SUS hoje em dia.Para a maioria das mulheres do setor privado, esse sofrimento
pode ser prevenido, por meio de uma cesarea eletiva.

Para além da pobreza das relagdes humanas nessa forma de assisténcia e
do sofrimento fisico e emocional desnecessario que causa, o uso irracional de
tecnologia no parto levou ao seu atual paradoxo: é justamente o que impede
muitos paises de reduzir a morbimortalidade materna e perinatal (Barros et
al., 2005, Costello, 2005). Uma vez que esse uso irracional provoca mais danos
que beneficios, ha cerca de 25 anos inicia-se um movimento internacional por
priorizar a tecnologia apropriada, a qualidade da interagdo entre parturiente e
seus cuidadores,e a des-incorporagdode tecnologia danosa.

O movimento é batizado com nomes diferentes nos diversos paises, e no
Brasil ¢ em geral chamado de humanizagdo do parto.
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O movimento pela mudancga nas prdticas no mundo

Nada de politicamente 1til acontece até que as pessoas comecem a dizer coisas
nunca ditas antes, permitindo assim que visualizemos prdticas novas, ao invés de
apenas analisar as velhas (Rorty, 1993).

A critica ao modelo de assisténcia, batizada com uma diversidade de
termos, se desenvolve a partir de uma variedade de perspectivas. Entre elas
profissionais dissidentes, ja na década de 1950, como os do movimento pelo
parto sem dor na Europa, os ativistas do método Dick- Read e o parto sem
medo, e posteriormente os do método Lamaze e Leboyer (parto sem violéncia).
Outra vertente ¢ a do parto natural do movimento hippie e da contracultura,
cuja maior expressdo é a experiéncia da comunidade conhecida como The
Farm nos EUA (Gaskin, 2003). O feminismo, em suas muitas versdes, tem um
papel central, desde o movimento de usuérias pela Reforma no Parto, nos EUA
na década de 1950, e nas décadas de 1960 e 1970, com a criacdo dos centros
de saude feministas e os Coletivos de Saude das Mulheres (BWHBC, 1998).
Posteriormente, as feministas redescrevem a assisténcia a partir dos conceitos
de direitos reprodutivos e sexuais como direitos humanos (CLADEM, 1998,
RNESDR, 2002), e propéem uma assisténcia baseada em direitos (WHO,
2005). Foram muito influentes a abordagem psicossexual do parto de Sheila
Kitzinger (1985), a redescri¢do da fisiologia do parto de Michel Odent (2000),
e a proposta de parto ativo de Janet Balaskas (1996), entre outros autores. As
vertentes amigas da mulher (womanfriendly) e centradas na mulher (woman-
centered) sao propostas principalmente para organizacao de servigcos (CIMS,
2005). Mais recentemente, surge uma abordagem do parto como experiéncia
genital e erdtica, com desdobramentos inéditos na assisténcia (Vinaver, 2001).

Nas ciéncias sociais, iniciativas de questionamento da pratica usam o termo
humanizagdo da assisténcia, ja na década de 1970 (Howard & Strauss, 1975).
A chamada Antropologia do Parto, ao final dos anos 70, mostrou a assisténcia
como construto social, sua reveladora variabilidade cultural e seu cardter
ritual - tanto nas sociedades tidas como primitivas quanto nas chamadas
sociedades complexas. Mostra os diferentes conhecimentos autoritativos — o
conhecimento que baseia as decisdes na assisténcia (Jordan, 1979), entre eles,
o do chamado modelo tecnocrdtico, caracterizado pela primazia da tecnologia
sobre as relacdes humanas, e por sua suposta neutralidade de valores. Essas
autoras documentaram extensivamente as relagdes da assisténcia ao parto com
a sexualidade, com as relagdes de género e com o corpo feminino. Analisaram
as contradi¢des com as evidéncias cientificas, e os rituais da assisténcia como
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expressoes do medo extremo, em nossa sociedade tecnocrdtica, dos processos
naturais dos quais esta socieda dedepende para continuar sua existéncia (Davis-
Floyd, 1992). Constitui um campo de pesquisa muito produtivo, freqiientemente
ligada ao ativismo feminista e/ou ao de mudanga nas praticas (Davis-Floyd &
Sargeant, 1997).

Nas ciéncias da saude, a critica a assisténcia foi relegada a condicao de
marginal até o final da década de 1970, quando é publicado Bases fisioldgicas y
psicoldgicas para el manejo humanizado del parto normal, de Roberto Caldeyro-
Barcia (1979), que constituiu uma cunha no discurso médico, partindo de um
pesquisador de ponta da fisiologia obstétrica. Redescreve o modelo de assisténcia
como inadequado e propde mudangas na compreensao das dimensdes anatomo-
fisiologicas e emocionais do parto. Foi recebida com frieza e certa hostilidade.
O texto questiona a representacdo da mulher como vitima de sua natureza, e do
corpo feminino como “normalmente patoldgico”, evidenciando o viés de género
da interpretagdo médico-obstétrica.

No campo da satude publica, a critica do modelo tecnocratico se acelera no
Ano Internacional da Crianga (1979), com a criagdo do Comité Europeu para
estudar as interveng¢des para reduzir a morbimortalidade perinatal e materna
no continente. Se detectavam os mesmos problemas de hoje: aumento de custos,
sem a respectiva melhoria nos resultados da assisténcia; falta de consenso sobre
os melhores procedimentos, e a total variabilidade geografica de opinides. O
Comité é composto inicialmente por profissionais de satide e epidemiologistas,
e posteriormente por socidlogos, parteiras e usudrias. A partir desse trabalho,
varios grupos se organizam para sistematizar os estudos de eficacia e seguranca
na assisténcia a gravidez, parto e pos-parto, apoiado pela OMS. Inicia-se uma
colabora¢ao internacional, que desenvolveu a metodologia de revisdo sistematica,
dando os primeiros passos do que viria a ser o movimento pela medicina baseada
em evidéncias, MBE (Cochrane, 1989; WHO, 1996; Wagner, 1997). Ainda que o
movimento da MBE tenha tomado rumos diversos, mais progressistas ou mais
conservadores, esta inspira¢do inicial é fortemente questionadora, evidenciando
as contradi¢des e a distancia entre as evidéncias sobre efetividade e seguranca, e
a organiza¢ao das praticas. Trouxe a tona também o papel do poder econdmico
e corporativo na definicdo das politicas, e no desenho e financiamento das
pesquisas. Além disso, teve como forte prioridade a defesa dos direitos dos
pacientes (Cochrane, 1973).

Como resultado daquela colaboragdo, em 1985,a OPAS e os escritorios regionais
da OMS na Europa e Américas realizaram uma conferéncia sobre tecnologia
apropriada no parto. Esse encontro foi um marco, com forte apelo de saude publica
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e de defesa de direitos das mulheres, assim como a resultante Carta de Fortaleza
(WHO, 1985), texto que teve a capacidade de inspirar muitas agdes de mudanga.
Recomenda a participagdo das mulheres no desenho e avaliagdo dos programas, a
liberdade de posi¢oes no parto, a presenga de acompanhantes, o fim dos enemas,
raspagens e amniotomia, a aboligao do uso de rotina da episiotomia e da indugao do
parto. Argumenta que as menores taxas de mortalidade perinatal estdo nos paises que
mantém o indice de cesarea abaixo de 10% e afirma que nada justifica taxa maior que
10%- 15% (WHO, 1985). Publicado no prestigioso Larncet, o texto provocou reagdes
indignadas por parte de entidades médicas (Wagner, 1997).

Em 1989 esta Colaboragdo, ja com centenas de integrantes, publicou
uma revisdo exaustiva dos procedimentos, e em 1993 publicou uma revisao
sistematica de cerca de 40.000 estudos sobre o tema desde 1950, incluindo 275
praticas de assisténcia perinatal, que foram classificadas quanto a sua efetividade
e seguranca. Uma sintese desse trabalho foi publicada pela primeira vez pela
Organizagdao Mundial de Saude em 1996, sendo desde entdo conhecidas como
as Recomendagdoes da OMS. Uma coletanea bastante completa dessas revisoes,
em uma versdo popular dirigida a profissionais e usudrias, foi coordenada pelo
canadense Murray Enkin (Enkin et al., 1995).

Na assisténcia ao parto, a redescri¢cdo operada pela MBE ¢é extensa. O corpo
feminino, antes necessariamente carente de resgate, é redescrito como apto a dar
a luz, na grande maioria das vezes, sem necessidade de quaisquer intervengdes
ou seqiielas previsiveis. O nascimento, antes um perigo para o bebé, é redescrito
como processo fisioldgico necessario a transicdo (respiratdria, enddcrina,
imunoldgica) para a vida extra-uterina. O parto, antes por definicdo um evento
médico-cirtrgico de risco, deveria ser tratado com o devido respeito como
“experiéncia altamente pessoal, sexual e familiar” (WHO, 1986). Os familiares
sao convidados a cena do parto, especialmente os pais, antes relegados ao papel
passivo de espectadores. De evento medonho, o parto passa a inspirar uma nova
estética, na qual estdo permitidos os elementos antes tidos como indesejaveis — as
dores, os genitais, os gemidos, a sexualidade, as emogdes intensas, as secregoes, a
imprevisibilidade, as marcas pessoais, o contato corporal, os abragos.

Assim, a chamada MBE - ela propria redescrita pela interpretacao dos
ativistas — vem ampliando a legitimidade do discurso pela mudanga das praticas,
e vice-versa. No Brasil, por exemplo, as “Recomendagdes da OMS” e o “livro do
Enkin” tornaram-se as grandes referéncias para os defensores da humanizagao do
parto. Alguns desses temas viraram bandeiras politicas para campanhas no Brasil,
como o direito a acompanhantes no SUS (tornado lei em alguns municipios,
estados e agora nacional). Outro tema técnico-politico ¢ a aboli¢do da episiotomia
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de rotina, que ja foi objeto de uma campanha (X6 Episio, 2003). A episiotomia
¢ um caso emblematico de violagao dos direitos humanos na saide (Franga Jr.,
2003), um procedimento danoso quando feito de rotina, aos milhdes por ano até
hoje, apesar de toda a evidéncia em contrario (Diniz & Chacham, 2004).

As recomendagdes da OMS foram publicadas no Brasil pelo Ministério da
Saude, sob o titulo Assisténcia ao Parto Normal - Um Guia Prdtico, e enviada
a cada um dos ginecologistas- obstetras e enfermeiras obstetrizes do pais em
2000. O livro evidencia que o atendimento ao parto no Brasil se baseia em
grande medida naquilo que se busca superar. A distancia impressionante entre o
chamado padrao-ouro da ciéncia e a pratica obstétrica no Brasil ¢ um exemplo
de quanto a cultura (institucional, técnica, corporativa, sexual, reprodutiva) tem
precedéncia sobre a racionalidade cientifica, como conhecimento autoritativo na
organizagdo das praticas de saude.

O movimento pela humanizagdo do parto no Brasil

No Brasil, o movimento pela humaniza¢ido do parto é impulsionado por
experiéncias em varios Estados. Na década de 1970, surgem profissionais
dissidentes, inspirados por praticas tradicionais de parteiras e indios, como
Galba de Aratjo no Ceara e Moisés Paciornick (1979) no Parand, além do
Hospital Pio X em Goias, e de grupos de terapias alternativas como a Yoga, com
o Instituto Aurora no Rio. Na década de 1980, varios grupos oferecem assisténcia
humanizada a gravidez e parto e propéem mudangas nas praticas, como o
Coletivo Feminista Sexualidade e Satide e a Associacio Comunitdria Monte
Azul em Sao Paulo, e os grupos Curumim e Cais do Parto em Pernambuco.

Em 1993, é fundada a Rede pela Humanizagdo do Parto e do Nascimento
(Rehuna), que atualmente congrega centenas de participantes, entre individuos
e instituicoes. A Carta de Campinas, documento fundador da Rehuna, denuncia
as circunstancias de violéncia e constrangimento em que se dd a assisténcia,
especialmente as condigoes pouco humanas a que sido submetidas mulheres e
criangas no momento do nascimento (Rehuna, 1993). Considera que, no parto
vaginal a violéncia da imposi¢dao de rotinas, da posi¢do de parto e das interferéncias
obstétricas desnecessdrias perturbam e inibem o desencadeamento natural dos
mecanismos fisiologicos do parto, que passa a ser sindnimo de patologia e de
intervengdo médica, transformando-se em uma experiéncia de terror, impoténcia,
alienagdo e dor. Desta forma, ndo surpreende que as mulheres introjetem a cesdrea
como melhor forma de dar a luz, sem medo, sem risco e sem dor (Rehuna, 1993).
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E uma dentincia, mas também uma demanda por justica e um programa
de mudangas. A maioria dos integrantes da Rehuna é de profissionais de saude,
muitos dos quais atuando na implantacdo de servigos ou na pesquisa. Sdo
principalmente enfermeiras e médicos, vindos das areas de obstetricia ou de saude
publica, trabalhando em servigos publicos ou em ONGs. Ha também presenga
importante de usuarias, psicologas, fisioterapeutas, terapeutas alternativos e
profissionais liberais. No Brasil ha uma forte participagdo dos movimentos de
mulheres e feminista (Diniz, 2001; Tornquist, 2004), assim como no movimento
internacional (BWHBC, 1998; Goer, 2004). Ha também uma presenca
importante das idéias da Saude Coletiva e de defesa do SUS. Muitos encontros
foram organizados por participantes dessa rede, como o Encontro Parto Natural
e Consciente no Rio (anual, no qual ocorre a Plendria Nacional da Rehuna),
além de encontros locais. Isto contribuiu para formar uma comunidade que se
reunia varias vezes por ano presencialmente, e a partir do fim da década de 1990,
virtualmente através de listas eletronicas como Parto Natural, Amigas do Parto,
Rehuna, Materna, Parto Nosso, Maes Empoderadas, entre outras (Tornquist,
2004), a maioria criada por consumidoras organizadas de classe média — uma
novidade politica de enorme potencial na mudanga. Esta interagdo levou a uma
multiplicidade de perspectivas, de iniciativas pessoais e institucionais, politicas
publicas, conflitos, colaboragoes, divergéncias e convergéncias. O movimento
pela humanizagdo do parto no Brasil é um movimento de diversos, que se abriu,
ndo sem conflitos, ao didlogo e a interfecundagao.

Ja em 1994 surge no Rio uma primeira maternidade publica “autodefinida” como
humanizada, que recebeu o justo nome de Leila Diniz. Outros marcos em termos
de politicas publicas foram a criagdo do Prémio Galba Aradjo para Maternidades
Humanizadas, em 1998, e a proposigao das Casas de Parto. Os critérios para a
concessao do prémio sdo baseados na adesao as recomendagdes da OMS, tais como a
presenca de acompanhantes no pré-parto, parto e pos-parto, a assisténcia aos partos
de baixo risco por enfermeiras, e controle das taxas de cesarea. Concedido em nivel
estadual, regional e nacional, o Galba tem provocado uma mobilizagdo dos hospitais
e tido a participacdo de um niimero de servigos crescente a cada edigao, contribuindo
para conferir legitimidade ao modelo humanizado - ainda que os servigos premiados
enfrentem incontéveis problemas para a implementacio do modelo (Tornquist, 2004).
O projeto de Casas de Parto, apds um inicio promissor, encontra limites e resisténcias
principalmente dos médicos.

Estas iniciativas inauguraram um processo mais amplo de humanizagao
dos servicos conduzido pelo Ministério da Saude, como o Programa de
Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) e o de Programa de
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Humanizagdo de Hospitais, lancados em maio e junho de 2000, com objetivo
de abranger centenas de institui¢des. No caso do PHPN, talvez pela énfase em
garantir um padrdo minimo na assisténcia (nimero de consultas, imunizagdes,
etc.) e seu registro, o programa nao incorporou os questionamentos feitos pelo
movimento de humanizacio a técnica desumanizada e sem base na evidéncia,
sendo basicamente um instrumento de gestéo.

A medida que o uso do termo humanizar se expande e ¢ utilizado pelos
diferentes atores sociais, cada um deles faz sua interpreta¢ao e recriagao do
termo, aplicado para outras formas de assisténcia. Entre elas, propostas de
humanizagdo de hospitais, da assisténcia ao recém-nascido, ao prematuro
(associado ao modelo de “mae-canguru”), ao abortamento, e inclusive a morte.
A humanizagdo aparece como a necessaria redefinicdo das relagoes humanas na
assisténcia, como revisao do projeto de cuidado, e mesmo da compreensdo da
condi¢ao humana e de direitos humanos.

Apesar de o termo humanizagdo ser mais utilizado na América Latina,
tem tido um apelo internacional, refletido em iniciativas como a Conferéncia
Internacional pela Humanizagido do Parto, que contou com mais de duas mil
pessoas de dezenas de paises, realizada em 2000 em Fortaleza. A segunda
edicdo desta Conferéncia ocorrera em novembro de 2005, no Rio de Janeiro.
O encontro pretende consolidar um movimento global pela humanizagdo do
parto (Goer, 2004), celebrar os 20 anos da Carta de Fortaleza (WHO, 1985) e
fazer um balango dos avangos desde entdo, projetando os proximos 20 anos de
movimento.

Questoes para o SUS: os muitos sentidos da humanizacdo

Enfim como definir humanizagdo do parto? Nao pretendemos aqui encontrar
a versao mais correta ou mais ‘cientifica” do que seria essa humanizagio,
mas descrever como cada interpretacdo do termo explicita a participacdo dos
interlocutores, no didlogo sobre o tema no Brasil.

Abaixo, descreveremos os principais achados de uma pesquisa de doutorado
sobre os diferentes sentidos, limites e possibilidades das propostas de humanizagédo
da assisténcia ao parto, em duas maternidades autodefinidas como humanizadas
que atendem pacientes do SUS, uma localizada na Zona Sul e a outra na Zona
Leste da cidade de Sdo Paulo. Os servigos foram finalistas regionais do prémio
Galba Aratjo na sua primeira edi¢do (1999). Nesta pesquisa, mapeamos as
varias interpretagdes do termo humanizagdo, reconhecendo que ha entre elas
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combinagodes, convergéncias, divergéncias e contradicbes. Com base nesse
mapeamento, estudamos também quais os fatores que possibilitavam ou limitavam
a implementagdo da proposta humanizante, da perspectiva dos sujeitos envolvidos
(Diniz, 2001). Utilizamos uma combinagao de metodologias qualitativas, incluindo:
observagdo de plantdes nas duas maternidades; produgdo de depoimentos de
profissionais e parturientes por meio de entrevistas semi-estruturadas, e conversas
informais durante os plantdes observados. Estudamos também as discussoes
realizadas em trés encontros sobre o tema, gravados e transcritos (dos quais
participavam ativistas, formuladores de politicas e profissionais); o tratamento
dado ao tema em drgdos da imprensa médica em geral e de gineco-obstetricia
em particular, e em documentos normativos. Na analise dos diversos materiais
percorremos as seguintes etapas: primeiro a leitura flutuante do material — o contato
exaustivo com o texto, permitindo a impregnagao pelo conteudo das transcrigdes
de entrevistas, seminarios, cadernos de campo e artigos. Em seguida, fizemos a
leitura detalhada e a distribuicdo em temas; e finalmente, uma analise tematica
do material, a partir das categorias de analise iniciais, e daquelas que surgiram no
decorrer do trabalho (Minayo, 1993; 1995).

Humanizagdo como polissemia e como convite ao didlogo

No decorrer do trabalho, percebemos como cada um desses sentidos dados
a humanizagao, de certa forma, explicita uma reivindicagdo de legitimidade do
discurso. Trata-se de um didlogo, em um espago politico a ser ocupado, no qual
essas reivindicagoes de legitimidade, em disputa, podem ser convergentes ou
conflitantes. A ordem dos itens abaixo ndo corresponde a uma hierarquia de
importancia, dificil de mensurar dada a superposiciao de sentidos.

a) Humanizagdo como a legitimidade cientifica da medicina, ou da assisténcia
baseada na evidéncia (evidence-based, orientada pelo conceito de tecnologia
apropriada e de respeito a fisiologia). E considerada pelos iniciados como o
padrdo ouro; a pratica orientada através de revisdes sistematicas de ensaios
clinicos randomizados, em oposigdo a pratica orientada pela opiniao e tradi¢do. A
superposi¢do entre a critica politica (da organizagdo do cuidado) ea critica a técnica
(da indicagao clinica dos procedimentos) ¢ tao intensa, que a adesao a Rehuna por
seus filiados é condicionada exatamente a defesa por parte dos mesmos daqueles
textos técnico-politicos (WHO, 1985; 1996).

Pelo menos na interpretagdo dos ativistas, a humanizagdo, no caso do parto,
pressupde que a técnica é politica, e que inscritos nos procedimentos de rotina — na
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imobiliza¢ao, na indu¢do das dores do parto e cortes desnecessarios, na solidao,
no desamparo - estdao “encarnadas’as relagdes sociais de desigualdade: de género,
de classe, de raga, entre outras. Assim, a mudanga técnica busca inverter a logica
que avalia o parto vaginal como primitivo e arcaico. Propde que o objetivo de
facilitagdo da fisiologia e da satisfacdo com a experiéncia é o “moderno’, enquanto
a intervencao tecnoldgica acritica, iatrogénica e sem base na evidéncia é o que se
busca superar.

Trata-se de uma apropriagao politica do discurso técnico — uma estratégia
ndo isenta de riscos. A equivaléncia dos termos humanizagido e adesdo ds
recomendagoes da OMS causa justificavel estranhamento. Porém reflete o fato
de que essas recomendagdes expressam, em grande medida, a perspectiva
do movimento pela mudanca, resultantes do processo de interfecundagio
conceitual, ndo sem contradi¢des, que se deu pela participa¢ao das usuarias e
ativistas no desenho e disseminagdo das pesquisas. Isto se reflete também na
criagdo de novos objetos de estudos randomizados, digamos, extra-clinicos, tais
como os acompanhantes no parto e a satisfacdo com a assisténcia (Hodnett, 2002),
o respeito aos direitos no parto e a abordagem baseada em direitos (Panos, 2001),
e mesmo na recuperagao dos chamados ensaios pragmaticos sobre promogdo da
mudanga institucional (BBIL, 2005).

b) Humanizagdo como a legitimidade politica da reivindicagdo e defesa
dos direitos das mulheres (e criancas, e familias) na assisténcia ao nascimento.
Uma assisténcia baseada nos direitos (rights-based), demandando um
cuidado que promova o parto seguro, mas também a assisténcia ndo-violenta,
relacionada as idéias de “humanismo” e de “direitos humanos” dando as
usuarias inclusive o direito de conhecer e decidir sobre os procedimentos no
parto sem complicag¢des: [...] As mudangas na oferta de servigos e no acesso a
eles ndo sdo suficientes. Os objetivos da Iniciativa Maternidade Segura ndo serdo
alcangados até que as mulheres sejam fortalecidas e os seus direitos humanos -
incluindo seu direito a servicos e informagdo de qualidade durante e depois do
parto - sejam respeitados (WHO, 1998).

Falar em humanizagdo é também uma estratégia: uma forma mais dialdgica
e diplomatica, menos acusatoria, de falar da violéncia de género e demais
violagdes de direitos praticadas pelas instituicbes de satde, o que facilitaria
o didlogo com os profissionais de saude. Entre eles os direitos a integridade
corporal (ndo sofrer dano evitavel), a condi¢ao de pessoa (o direito a escolha
informada de procedimentos); o direito a estar livre de tratamento cruel,
desumano ou degradante (prevencao de procedimentos fisica, emocional ou
moralmente penosos), o direito a eqiiidade, tal como definida pelo SUS etc.
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Esta abordagem baseada nos direitos busca compor uma agenda que combine
os direitos sociais em geral e direitos reprodutivos e sexuais em especial.
Estd relacionada a reivindicagdo do movimento de mulheres por desfazer as
supostas incompatibilidades entre essas geracoes de direitos, reivindicando sua
integralidade. Considera que o direito de decidir sobre sua vida e saude (um
direito individual, a liberdade) nao pode se realizar sem que existam os direitos
sociais (servigos, eqliidade) que viabilizem essas escolhas (Dora, 1998).

¢) Humanizagao referida ao resultado da tecnologia adequada na saude da
populacdo. Além dos melhores resultados nos individuos de uma assisténcia
apropriada, esse resultado é visto em sua dimensdo coletiva. A reivindicagao
de politicas publicas no sentido de uma legitimidade epidemiolégica, ou de
saude publica. Essa adequagdo tecnoldgica resultaria em melhores resultados
com menos agravos iatrogénicos maternos e perinatais. Essa ¢ a tonica de
alguns documentos da Iniciativa Maternidade Segura, pois a racionalidade
no uso de recursos apropriados aparece como um conceito diferente do mero
acesso quantitativo a consultas pré-natais, a leitos e procedimentos obstétricos,
independentemente de seu conteudo e adequagio. Este sentido se torna ainda
mais importante a medida em que se avolumam as evidéncias de que o excesso
de intervencéo leva a um aumento da morbimortalidade materna e neonatal, e
se postula uma redugédo das intervengdes iatrogénicas como forma de promogao
da saude: O objetivo da assisténcia é obter uma mde e uma crianga sauddveis
com o minimo possivel de intervencdo que seja compativel com a seguranga. Essa
abordagem implica que, no parto normal,deve haver uma razdo vilida para
interferir sobreo processo natural (WHO, 1996).

d) Humanizagdo como legitimidade profissional e corporativa de um
redimensionamento dos papéis e poderes na cena do parto. Incluiria o
deslocamento da funcéo principal, ou pelo menos exclusiva, no parto normal, do
cirurgido-obstetra para a enfermeira obstetriz — legitimado pelo pagamento desse
procedimento pelo Ministério da Satide. Desloca também o local privilegiado
do parto, do centro cirtrgico para a sala de parto ou casa de parto, a exemplo
dos modelos europeu e japonés de assisténcia. Essa perspectiva envolve disputas
corporativas e de recursos, e ¢ um campo de intenso conflito, pois os médicos
sentem seu espago expropriado, reagindo de vérias formas. Como na proposta de lei
do Ato Médico, em que os demais profissionais de satide devem estar submetidos a
sua supervisao — o que seria incompativel com a pratica autdbnoma das enfermeiras
obstetrizes. Esta lei estaria em contradi¢do com as proprias portarias do Ministério
da Saude, inclusive as que instituem os Centros de Parto Normal, constituindo um
dos impasses atuais da mudanga das politicas publicas.
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e) Humanizacao referida a legitimidade financeira (sic) dos modelos
de assisténcia, da racionalidade no uso dos recursos. Esta racionalidade ¢é
argumentada tanto como desvantagem (economia de recursos e sonegacao do
cuidado apropriado para as populagdes carentes, uma “medicina para pobres”),
quanto como vantagem (economia de recursos escassos, propiciando um maior
alcance das agdes e menos gastos com procedimentos desnecessarios e suas
complicagdes). Do ponto de vista dos planejadores, essa vantagem aparece como
um elemento definidor da adesdo ao modelo, por sua relagdo custo-beneficio,
extensdo de coberturae melhoradeindicadores, como na falade um representante
do Ministério da Saide em um seminario: Ndo é por mero acaso que essas coisas
se retinem apontando para a mesma dire¢do, a de uma legitimidade financeira,
quando se pensa também na eliminagdo de tecnologias desnecessdrias ou na ndo
intervengdo. Felizmente, quando a gente discute com os economistas, um novo
projeto, uma nova postura, a gente também pode usar o argumento deles, que além
de todas as vantagens técnicas, das vantagens das filosofias, afetivas, de crédito, de
justica, elas sdo mais econdmicas também. Eventualmente, esse argumento é muito
mais forte do que os anteriores.

E importante notar que o setor privado pode se beneficiar do modelo
oposto, pois uma vez incorporada, a tecnologia deve pagar-se e ser lucrativa.
Estudos da relagao custo-beneficio dos modelos de assisténcia — e sobre quem
paga e quem se beneficia — tem sido uma quase total auséncia quando deveriam
ser prioritarios (NPEU, 2005).

f) Humanizagao referida a legitimidade da participagio da parturiente nas
decisoes sobre sua satide, a melhora na relagdo médico-paciente ou enfermeira-
paciente - énfase na importancia do didlogo com a paciente, inclusdo do pai no
parto, presen¢a de doulas (acompanhantes de parto), alguma negociagdo nos
procedimentos de rotina, a necessidade da gentileza e da “boa educagdao” na
relacdo entre instituicdes e seus consumidores. Diferentemente de uma nogdo
referida a direitos sociais, aqui esta fortemente presente a tradicdo liberal, de
direitos do consumidor a escolha, criando uma “rede privada de assisténcia
humanizada” e ampliando a legitimidade do modelo da MBE, até entdo restrita ao
setor publico. Isto inclui a mudanga arquitetonica de varios servigos particulares
para a superagdo do modelo de linha de montagem, com a instalacdo de salas
PPP (pré-parto e pos-parto) ou “Labour and Delivery Rooms”, banheiras de
hidromassagem para o trabalho de parto e outras inovagdes.

g) Humanizagdo como direito ao alivio da dor, da inclusao para pacientes
do SUS no consumo de procedimentos tidos como humanitdrios, antes restritos
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as pacientes privadas — como a analgesia de parto. Entre os médicos menos
proximos do ideario baseado em evidéncias ou baseado em direitos, “parto
humanizado” é praticamente um sindnimo de acesso a anestesia peridural, como
explica essa médica: Primeiro, eu acho que nio pode haver humanizagdo sem ter
peridural. Como podemos ser humanos com a parturiente sem sedar a dor dela,
que é uma tarefa primordial do médico?[...] Ai a gente vé que na prdtica ndo tem
anestesia disponivel no SUS, é s6 discurso.

Ainda que a anestesia seja formalmente prevista e pagavel desde 1998 pelo
SUS (portaria/GM/MS 2815), na pratica ¢ inviabilizada, pois o pagamento do
procedimento “parto” foi aumentado de valor, sem incluir honorarios especificos
para o anestesista.

Essaidéia da humanizacédo, que coloca a peridural como condi¢do necessaria
no parto, é sempre referida a tradi¢ao hipocratica, ao papel humanitario do
médico, que resgataria a parturiente da pena do Génesis, uma a¢ao em defesa das
mulheres e seus direitos. A escolha ou a contingéncia, por parte do profissional,
da assisténcia ao parto sem analgesia é considerada pelos médicos ma técnica,
“tigrada” ou “medicina para pobre”, orientada pela caréncia de recursos. Seria
papel do SUS oferecer a indulgéncia desta pena a todas, democraticamente. O
que nao ocorre, como conta esse médico: Entdo a gente praticamente s6 conta com
anestesista quando é cesdrea. Uma rara vez, a gente faz uma peridural humanitdria,
quando a paciente, as vezes uma adolescente, estd muito descompensada. Jé no
consultério, a gente faz analgesia em praticamente 100% dos partos vaginais.

A dordo parto é em grande medida iatrogénica, amplificada por rotinas como
aimobilizagao, o uso abusivo de ocitdcitos, a manobra de Kristeller, a episiotomia
e a episiorrafia, entre outras. Por isso a experiéncia, para profissional, de infligir
esses procedimentos dolorosos, e para parturiente de submeter-se a eles, é muito
diferente com e sem a peridural. E suportar a dor da paciente, provocada pelos
procedimentos que ele pratica pode ser uma experiéncia muito penosa também
para o profissional. A ponto de, em um estudo recente, a disponibilidade da
anestesia peridural ser considerada pelos médicos o fator mais importante na
lista de “boas condig¢des de trabalho do obstetra” (Diniz, 2004).
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Conclusoes

O termo humanizagdo do parto se refere a uma multiplicidade de
interpretagdes e a um conjunto amplo de propostas de mudanca nas praticas,
trazendo ao cotidiano dos servi¢os conceitos novos e desafiadores, as vezes
conflitantes. As abordagens baseadas em evidéncias cientificas e as baseadas em
direitos, entre outras, sao recriadas pelos diversos atores sociais, que as utilizam
como instrumento para a mudanga, que ocorre muito lentamente e apesar de
enorme resisténcia. Humanizagido é também um termo estratégico, menos
acusatorio, para violéncia institucional.

No caso brasileiro, a obstetricia parece ter apelo inegavel em defesa das
mulheres, que seriam aqui mais beneficiadas, barganhando mais alivio da dor
e mais preservagdo genital, desde que paguem por isso: eis o padrao ouro da
assisténcia na pratica. Nossos obstetras seriam mais humanos que os obstetras
das outras: se o parto é um evento medonho, um agravo a saude, por que niao
simplesmente preveni-lo, através da cesarea de rotina? Um parto moderno,
indolor, conveniente em horarios e datas, racional, sem gemidos, genitais
expostos ou destrocados. Nesta via de parto, hd também uma certa decéncia, um
apagamento da dimenséo sexual do parir.

As propostas de humanizacéo do parto, no SUS como no setor privado, tém
o mérito de criar novas possibilidades de imaginac¢ao e de exercicio de direitos,
de viver a maternidade, a sexualidade, a paternidade, a vida corporal. Enfim, de
reinvengao do parto como experiéncia humana, onde antes s6 havia a escolha
precaria entre a cesarea como parto ideal e a vitimizagdo do parto violento.
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NA ASSISTENCIA
CIA NO ‘HOsPITAL

ra', Maridite Cristovio Gomes de Oliveira?,
Rosely Januario da Silva®, Teresa Sa Martins*

Historico do Hospital Geral de Sdo Mateus levando
a criagdo do Centro de Parto Natural e o desenvolvimento
das propostas de humanizagao

O Hospital Geral de Sdo Mateus foi inaugurado em 13 de margo de 1991,
sua historia comegou na década de 70 com a reivindicagdio do Movimento de
Saude de Sao Mateus, que aliou a necessidade de servigos de satude na regido ao
exercicio da cidadania da populagéo.

Inicialmente o atendimento estava voltado as dreas basicas: Pediatria, Clinica
Médica, Cirurgia Geral e Ortopedia. A evolugdo do atendimento foi gradativa,
de acordo com reformas estruturais planejadas.

Em 2003, foi definido como um dos eixos da gestdo do hospital a
humanizagdo das relagoes. Desde entdo surgiram programas e atividades que
contribuiram para melhora do relacionamento humano de todos os sujeitos
envolvidos no processo de atendimento hospitalar.

! Médica ginecologista obstetra, coordenadora da ginecologia obstetricia do Hospital Geral de Sdo
Mateus. E-mail: karinsilveira@terra.com.br

? Médica pediatra, diretora técnica de departamento do Hospital Geral de Sdo Mateus.

E-mail: maridite@uol.com.br

* Médica ginecologista obstetra, supervisora da ginecologia obstetricia do Hospital Geral de Sao
Mateus. E-mail: rosely.januario@hotmail.com

* Enfermeira obstétrica, supervisora da enfermagem do CPN.
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Para coordenar e acompanhar a humanizagdo do atendimento, em 2003, foi
criado o Comité de Humanizagdo composto por uma equipe multidisciplinar.

Em 2005, nas dreas de parto e nascimento foi implantado o parto natural,
realizado em espaco equipado e adequado nomeado Centro de Parto Natural
(CPN), que trouxe mudangas significativas no comportamento de profissionais
e das clientes.

Também foi implantada a visita dos irmaos na maternidade e na pediatria,
e de avos para bebés. O horério da visita geral foi ampliado para 7 horas diarias.

A qualidade de vida do trabalhador também ¢é foco nos programas de
humanizagdo e para isso foram criados espagos que possibilitam partilharem
suas emogdes, problemas, afli¢oes e alegrias por meio de técnicas terapéuticas.

Em 2008, o Curso Humanizagao no Parto e Nascimento questdes étnico-raciais e
de género veio ao encontro do movimento de humanizagao do hospital aprimorando
o cuidado as mulheres pretas e pardas atendidas nessa instituicio.

Foram realizadas muitas sensibilizacdes com os colaboradores do hospital e
com a comunidade sobre a importancia da propria pessoa identificar a sua cor e
também reflexdes sobre racismo.

Hoje, o usudrio fala a sua cor naturalmente em todas as entradas da
instituigdo: na recep¢do do pronto socorro, na internagdo, no atendimento
ambulatorial; inclusive no momento do parto quando a mée identifica a cor do
seu filho.

¥
CPN do Hospital Geral de Sdo Mateus

TYASCER COM EQUIDADE



No hospital é realizado um trabalho importante de acompanhamento do
“exame do pezinho”; nos casos de exames positivos para anemia falciforme,
os pais sio chamados e o bebé encaminhado para acompanhamento com
hematologista; nos casos de trago falciforme a familia é orientada e esclarecida
sobre a questao.

Consideragoes sobre a importancia da
humanizagdo no parto

A partir do século XX o parto se tornou medicalizado, com as justificativas
de que seria mais seguro e diminuiria as taxas de mortalidade materna e neonatal,
cada vez mais esquecendo quanto a mulher é importante no nascimento, sendo
a personagem principal, ndo a coadjuvante. O parto deixa de ser um evento
familiar e social para se tornar um evento hospitalar, nao mais atendendo as
necessidades das mulheres, e sim dos profissionais envolvidos com ele (Diniz,
2001; Diniz e Duarte, 2004; WHO, 1996).

Na Antiguidade, o parto era visto como evento social, uma festa em que
as pessoas da comunidade, parentes e amigas participavam, ajudando a mulher
a superar a dor, compartilhando o sofrimento e acompanhando a assisténcia
da parteira, que cumpria sua missao. De um modo mais humano e diante do
saber limitado sobre os mecanismos da reprodugdo e do parto, as parteiras
ou “aparadeiras” contavam com vasta experiéncia. Dedicadas, nada ou pouco
recebiam por seu trabalho, que consideravam um sacerdécio. Acumularam, ao
longo dos séculos, o saber empirico sobre a continuidade da vida, transmitindo a
meédicos e enfermeiras seus conhecimentos (Diniz, 2001; Diniz e Duarte, 2004).

A reentrada dos pais no contexto do trabalho de parto e assisténcia ao
parto iniciou-se na década de 1970, nos paises desenvolvidos, entre as familias
nucleares urbanas, objetivando recuperar a afetividade, a valorizagao da mulher,
bem como o resgate da referéncia familiar, elementos perdidos no processo de
hospitaliza¢ao e medicalizagdo do parto (Bruggemann et al, 2007; Diniz, 2001;
Diniz e Duarte, 2004).

O Ministério da Sadde, visando a redu¢do do indice de mortalidade
materna e perinatal, em maio de 1998, normatizou a Portaria Ministerial
n.2.815, que considera a importancia do acompanhamento do trabalho de parto,
o pagamento e treinamento de enfermeiras obstetras para realizar partos normais,
em hospitais e em domicilio, e o financiamento de cursos de especializagao em
enfermagem obstétrica. A iniciativa serviu para regulamentar e incluir na tabela
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do Sistema de Informagoes Hospitalares do SUS o procedimento “parto normal
sem distdcia realizado por enfermeira obstetra” (Brasil, 1998).

Em 2000, o Ministério da Saude, preocupado com os altos indices de
incidéncia de morte neonatal e materna, instituiu o Programa de Humanizagao
no Pré-Natal e Nascimento, sendo normatizada a Portaria Ministerial n. 569,
pela qual o Ministério da Saude executara, de forma articulada com as Secretarias
de Saude dos Estados, Municipios e do Distrito Federal, “agoes de promogao,
prevengao e assisténcia a satde de gestantes e recém-nascidos”. Além disso, teve
por objetivo “o incentivo a assisténcia, a organizagao, regulacao e investimentos
na assisténcia obstétrica e neonatal” (Brasil, 2000).

Algumas instituicoes de satude, apoiadas nesse novo paradigma de
humanizagdo do parto e nascimento instituido pelo Ministério da Saude por
meio da Portaria n. 985/GM, reformaram ou fizeram adaptagdes em seus
espagos para criar um ambiente adequado, que pudesse aconchegar a mulher
e seu acompanhante na hora do parto. Assim, nessas institui¢cdes foi criado o
Centro de Parto Normal (CPN), para que a mulher seja a protagonista de seu
parto e seu acompanhante esteja ao seu lado todo o tempo (Brasil, 1999).

Esse contexto de humaniza¢do que o Ministério da Saide normatizou, em
forma de portarias ministeriais, tem levado os profissionais de saude a refletir
sobre os modelos medicamentosos e intervencionistas, em razio do elevado
indice de cesarianas no pais. Outro fator intervencionista e medicamentoso é
o uso da episiotomia de maneira rotineira, bem como o uso indiscriminado
da ocitocina na indugdo do parto nas primiparas (Brasil, 2000; Brasil,1999;
Brasil,1998). O objetivo da assisténcia ao parto normal é ter mae e recém-
nascido saudaveis, evitando-se o uso rotineiro de interven¢des na condugio
do parto, garantindo a seguran¢a de ambos. Em muitos paises o parto passou
de um processo natural a um procedimento controlado, transferindo o local de
nascimento do domicilio para o hospital. A proposta de um retorno ao processo
natural, em muitas partes do mundo, abriu as portas das salas de parto aos pais
e familiares. O hospital passou a ter salas de parto, pré-parto e puerpério que
se assemelhavam a um ambiente doméstico, e observou-se que isso aumenta a
satisfagdo materna.

Torna-se de grande importancia “o preparo do casal para o parto, pois este
abrange a incorporagdo de um conjunto de cuidados, medidas e atividades,
iniciados no pré-natal, que tém como meta o oferecimento da possibilidade de
vivenciar a experiéncia do trabalho de parto e parto como processo fisioldgico
da mulher e tnico para o casal” (Brasil, 1999).

Portanto, cabe a equipe de saide buscar compreender os multiplos
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significados da gravidez para o casal, e isso ocorre quando a equipe se dispoe a
ouvi-los e acolhé-los. “Uma escuta aberta, sem julgamentos nem preconceitos,
que permita a mulher falar de sua intimidade com seguranca, fortalece a gestante
sobre si mesma, levando a um nascimento tranquilo e saudavel’, e acaba por
estimular a amamenta¢ao dentro da sala de parto, propiciando dessa forma o
vinculo afetivo precoce entre a mée, o bebé e o pai (Brasil, 1999).

Assim, segundo a Portaria n. 985/GM (Brasil, 1999), estabeleceu-se, por
meio das seguintes consideragdes:

a) a necessidade de garantir o acesso a assisténcia ao parto nos Servigos
de Satde do Sistema Unico de Sadde - SUS;

b) que a assisténcia a gestante deve priorizar acdes que visem a redugao
da mortalidade materna e neonatal;

c) a necessidade de humanizagao da assisténcia a gravidez, ao parto e ao
puerpério no ambito do SUS;

d) a necessidade da melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal e do
parto, objetivando a diminui¢do dos dbitos por causas evitaveis; cria o
Centro de Parto Normal (CPN), no ambito do SUS para o atendimento
a mulher no periodo gravidico-puerperal.

Entende-se por CPN a unidade de saude que presta atendimento
humanizado e de qualidade exclusivamente ao parto normal sem distdcias.
Cabem as seguintes atribuigoes ao CPN:

1. Desenvolver atividades educativas e de humanizacdo, visando
a preparagdo das gestantes para o plano de parto nos CPN e da
amamentac¢do do recém-nascido;

Acolher as gestantes e avaliar as condi¢oes de saide materna;
3. Permitir a presenga de acompanhante;

Avaliar a vitalidade fetal pela realizacao de partograma e de exames
complementares;

5. Garantir a assisténcia ao parto normal sem distécias, respeitando a
individualidade da parturiente;

6. Garantir a assisténcia ao RN normal;

Garantir a assisténcia imediata ao RN em situagdes eventuais de
risco, devendo para tal, dispor de profissionais capacitados para
prestar manobras basicas de ressuscitagdo, segundo protocolos
clinicos estabelecidos pela Associacdo Brasileira de Pediatria;
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8. Garantir a remogao da gestante nos casos eventuais de risco ou de
intercorréncias do parto, em unidades de transporte adequada, no
prazo maximo de uma hora;

9. Garantir a remogdo dos RN de risco para servi¢o de referéncia, em
unidades de transporte adequadas no prazo maximo de uma hora;

10. Acompanhar e monitorar o puerpério por um periodo minimo de
10 dias (puerpério mediato);

11. Desenvolver agdes conjuntas com as Unidades de Saude de referéncia
e com os programas de Satide da Familia e de Agentes Comunitarios
de Satde.

CPN do Hospital Geral de Sdo Mateus
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Descrigdo da Implantacdo do CPN no Hospital
Geral de Sdo Mateus

No Hospital Geral de Sao Mateus as enfermeiras obstétricas comegaram
a atuar no centro obstétrico no inicio de 1999 por orientagdo da Secretaria
Estadual de Saude (SES).

A Secretaria Estadual de Satde apoiou a discussdo sobre a humanizagao do
parto com a introdugdo do centro de parto e a atuagdo da enfermeira obstétrica,
por esse ser o profissional mais habilitado para a condugdo do Parto Natural e
o Hospital Sao Mateus foi pioneiro deste novo modelo de assisténcia ao parto.

Em maio de 2003, ocorreu a mudanga na dire¢ao do hospital que assumiu o
projeto e iniciou a reforma do espaco fisico que levou por volta de 10 meses para
se concretizar. Nesse momento formou-se um grupo de trabalho para discussao
do Centro de Parto Normal, a humanizagdo na assisténcia obstétrica e o resgate
do Parto Natural. A cada instante foi se tornando mais claro e se fortalecendo
a ideia de mudanca da denominagdo do “N” do normal para o “N” do natural,
onde as mulheres pudessem resgatar o parto como momento natural na sua vida
em conjunto com sua familia e ndo um momento medicalizado. Essa alteracao
proporcionou uma reflexdo de todos os atores envolvidos, desde a populagao,
como os profissionais de satde e ainda hoje estamos no processo de mudanga de
cultura institucional em rela¢do ao parto.

E o projeto foilevado como prioridade, o que fez ser conhecido internamente
como: “menina dos olhos do hospital”.

Apés a definicdo do Centro de Parto Natural iniciaram-se varias frentes de
trabalho:

Compra dos equipamentos para o CPN;
Contrata¢ao de Enfermeiras Obstétricas;

3. Planejamento e organizacdo do CPN e realizagdo de treinamento
com abordagem ampla. Neste treinamento foram trabalhadas as

mudangas na concep¢ao do trabalho de parto de medicalizado e
intervencionista para o natural;

4. Discussdao com a equipe de neonatologistas para a realizagao de um
atendimento natural sem interven¢do nos recém-nascidos;

5. Realizacdo de protocolos de atendimentos as parturientes, no qual
foi definido que o médico obstetra determina onde o trabalho de
parto sera conduzido conforme o protocolo, no Centro de Parto
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Natural (CPN) ou no Centro Obstétrico (CO) de acordo com a
avaliacdo da paciente.

Em dezembro de 2005 foi inaugurado o Centro de Parto Natural reconhecida
como uma area diferenciada no Hospital Geral de Sao Mateus.

Descrigdo da estrutura fisica do CPN

O Centro de Parto Natural situa-se no primeiro andar do hospital,
juntamente com a maternidade e bergario.

Naentrada do CPN existe uma recepgio central para o primeiro acolhimento
da gestante em sua internagdo. O espaco da recepgio é amplo e acolhedor
permitindo a visualiza¢ao de todo o CPN.

Sdo oito suites de parto, individualizadas, em que a mulher permanece
com seu acompanhante durante todo o periodo de pré-parto, parto e pds-parto
até o momento da transferéncia a maternidade. Em quatro delas ha banheira
de hidromassagem e nas outras, chuveiro com ducha. Todas as suites estio
equipadas do mesmo modo: no quarto ha uma bancada para guarda de material
de enfermagem e hotelaria, pia para lavagem das maos, cama tipo PPP (pré-
parto, parto e pos-parto), bola, cavalinho, poltrona para amamentagio, barras
para exercicio, mocho, mesa auxiliar para instrumental cirtrgico, carrinho para
reanimagdo neonatal e balanca digital. Os quartos tém a mesma cor do corredor
com paredes e chdo de coloracio clara em tons de salmao. Nas portas dos quartos
existe um quadro para identificagdo do nome do bebé que ird nascer. O nome da
parturiente fica exposto na cabeceira de sua cama.

1° ANDAR
MATERNIDADE

CENTRO DE PARTO NATURAL
BERCARIO
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CPN e a humanizagdo do parto

Os primeiros seis meses apds a inauguragao foram periodos de adaptagoes
das equipes médicas e das enfermeiras, assim como de defini¢oes de papéis.
Foram realizadas varias reunides com as equipes de ginecologistas e de
enfermeiras obstétricas para que as diferengas pudessem ser transpostas e dessa
forma, o servigo foi conquistando seu espago.

No CPN estdo institucionalizadas varias rotinas preconizadas pelo
Movimento de Humanizacio do Parto e Nascimento como: direito a um
acompanhante de escolha da parturiente durante todo o trabalho de parto,
nascimento e apds o parto até a alta do CPN. A mulher tem direito a refei¢do,
a caminhar, a escolher a posi¢ao durante o trabalho de parto e no momento do
parto, a realizar atividades técnicas para alivio da dor (massagens, cavalinho,
exercicios na bola, banho); ao uso criterioso, quando necessario, de indu¢ao
intravenosa medicamentosa e da aboligdo das praticas de tricotomia e de
lavagem intestinal.

As enfermeiras obstetras tém total autonomia para condugdo do trabalho,
na identificacao de alteragcdes na progressiao do trabalho de parto e a equipe
médica é chamada para avaliar o caso, podendo assumir a condugéo do trabalho
de parto, se necessario.

CPN do Hospital Geral de Sdo Mateus
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Em 2006, 0o Hospital Sdo Mateus implantou mais uma pratica de humanizagao
no parto, e realizou o primeiro curso de doulas, aquela que esta ao lado, que
interage, ajuda a mulher no trabalho de parto, nascimento e também apéds o

<« » ~ o ~ 4 . 7
parto. As “doulas” sdao mulheres, voluntarias e sem formagao técnica especifica
na area de satde.

Concluindo

O Hospital Geral de Sao Mateus traz um novo modelo de assisténcia ao
parto e, quebrando paradigmas, estd inovando ao inserir um Centro de Parto
Natural dentro de uma instituicao publica hospitalar, tornando-se exemplo
para outras instituigdes repensarem sua assisténcia as mulheres. No Hospital
ocorrem cerca de 280 partos por més, sendo a taxa média mensal de cesariana
no hospital é de 25%. O CPN realiza 92% dos partos vaginais do hospital, cerca
de 170 partos por més. O indice de acompanhantes de escolha da parturiente no
CPN ¢ de 84%, sendo o proprio companheiro em 57%. Hoje, 56% dos partos sao
acompanhados naturalmente, sem nenhuma interven¢ao. As parturientes (84%)
avaliaram o atendimento no momento do parto como sendo 6timo e/ou bom.

As mulheres atendidas no Centro de Parto Natural resgatam seu
protagonismo durante o processo do parto. Aliado a isso, existe a seguranca de
uma estrutura hospitalar que oferece condi¢oes de atendimento imediato, caso
ocorra alguma intercorréncia obstétrica e se necessite dos recursos tecnoldgicos
disponiveis.

O Centro de Parto Natural proporciona a mulher um espago fisico privativo,
dentro da suite de parto, permitindo a presenga do acompanhante durante todo
o trabalho de parto, que pode inclusive participar ativamente no momento do
nascimento, cortando o cordao umbilical.

A implantagdo dessa nova concep¢ao de assisténcia ao parto, além de
inclusiva proporciona um atendimento de exceléncia, baseado no respeito aos
direitos da mulher e a sua dignidade, resgatando a inser¢ao do pai no acolhimento
do bebé, se constituindo em uma verdadeira reveréncia a vida.
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‘DIFER ENCIAIS ETNICO-R ACIAIS NAS
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGR AFICAS
DA POPULACAO PAULISTA

Estela Maria Garcia de Pinto da Cunha*

As mudangas do perfil demografico ocorridas no Brasil foram muito
intensas nos ultimos anos. A redu¢do do crescimento populacional e as
modificagdes na estrutura etdria, originadas pelo declinio da fecundidade e pelo
aumento constante da esperanca de vida, foram configurando um processo de
envelhecimento populacional em um ritmo relativamente acelerado. Se em 1940
estimava-se uma taxa de fecundidade nacional superior a 6 filhos por mulher,
ela diminuiu para 1,95 em 2008; se no inicio daquele periodo a esperanca de
vida ao nascer era estimada em 45 anos, atualmente ela é superior aos 72 anos,
e, finalmente, o peso relativo da populagdo maior de 60 anos, que era de 4%,
superou os 10% em 2008.

De acordo com as previsdes atuais, espera-se que num futuro relativamente
proximo - até 2050 — continue aumentando o nivel populacional, porém nao
com a mesma intensidade; que diminua o total de nascimentos; que aumente a
predominédncia de mulheres — em fun¢ao da sobremortalidade masculina; que
aumente significativamente a idade média da populacao total etc.

Dentro desse panorama nacional, evidéncias empiricas tém mostrado que
o processo de transicdo demografica e epidemioldgica encontra-se numa fase
relativamente avancada no Estado de Sdo Paulo, apresentando novos perfis
etarios relacionados a queda da fecundidade e o aumento da longevidade de

* Socidloga, demografa, doutora em Saude Publica e pds-doutorando no Population Research Center,
The University of Texas at Austin. E-mail: maira@nepo.unicamp.br

Estela Maria Garcia de Pinto da Cunha

85



forma precoce, quando comparados com a média nacional e as demais unidades
da federacio.

Desde o inicio dos anos 1990 a pirdmide etaria paulista vem mostrando
expressivo estreitamento da sua base e aumento da participacao relativa dos
grupos etdrios juvenil e adulto, esperando-se, no futuro, a ininterrup¢ao do
aumento proporcional da popula¢do com mais de 60 anos.

Em menos de dez anos — de 1993 até 2004 - a esperanca de vida no Estado
aumentou em quase quatro anos, superando os 73 anos ja no fim desse periodo.
Esses ganhos foram obtidos, entre outros fatores, em virtude dos avangos
significativos no decréscimo da mortalidade infantil - houve uma redu¢ao de 46%
nos o6bitos de menores de 1 ano entre os anos de 1998 e 2004. Se no ano de 1980
a mortalidade de menores de 1 ano situava-se em niveis superiores a 50 por 1.000
nascidos vivos, no ano de 2004 esse valor diminui para 14 por 1.000, significando
um decréscimo superior a 70% nos 24 anos considerados.

Em que pese o fato de se reconhecer o Estado de Sdo Paulo como o
mais desenvolvido do pais e, consequentemente, com melhores condigdes de
vida relativas, ainda assim, constatam-se desigualdades geograficas e sociais
significativas, entre as quais se destacam as referentes a raga/cor da populagéo.

O presente trabalho apresenta os dados disponiveis mais recentes sobre
alguns indicadores sociodemograficos segundo raga/cor com a finalidade de
explorar o quadro de desigualdade racial que vivencia a populagdo paulista.
Assim, espera-se subsidiar a discussdo que possa repercutir, entre outras agoes,
na implementagao de politicas publicas que considerem especificidades no que
diz respeito as condigdes de satde da populagao negra.

Hé muito tempo a dimenséo socioecondmica é reconhecida como essencial
no conhecimento de riscos de doencas e de acesso aos servicos de satde. A sua
utiliza¢do em estudos epidemioldgicos justifica-se pela busca de maior equidade
social por meio da expansdo de beneficios sociais.

A mensuracdo dessa dimensido por meio da quantificacdo de caréncia
material permite distinguir grupos sociais expostos a diferentes riscos, bem como
a identificagdo de fatores que possam agir como causa do acesso diferencial,
além de subsidiar programas de assisténcia a satde direcionados a diminuicao
das assimetrias entre os grupos sociais.

Porém, acredita-se que contemplar essa dimensao isoladamente nos estudos

86  TYASCER COM EQUIDADE



epidemioldgicos leva a um reducionismo que poderia ser evitado ao considerar,
conjuntamente, o recorte étnico/racial, incrementando o poder explicativo dos
estudos e contribuindo, assim, para a reducio das iniquidades no perfil de satde
da populagdo negra.

A seguir serdo comentadas informagdes que refletem as desigualdades
da popula¢do no acesso de bens e servicos, porém, acrescentando a elas os
diferenciais raciais.

Segundo os dados provenientes da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) 2004, 28,3% da populagdo residente no Estado de Sao
Paulo declarou-se como negra, representando, por sua vez, 29,2% do total da
populagao masculina e 27,3% das mulheres.

Alguns indicadores socioecondémicos disponibilizados na sua grande
maioria pela Fundagdo Sistema Estadual de Analise de Dados (Seade) no
relatério “Indicadores de Desigualdade Racial - IDR” (http://www.seade.gov.br/
index.php) refletem as condi¢des de vida mais precarias da populagao negra,
corroborados por niveis diferenciados de educagéo, renda, habitacdo, acesso a
servicos basicos, tendo um impacto nas condigdes de satide dessa populagio.

As informacdes contidas nas Tabelas 1 e 2 expressam marcadas diferencas
no acesso dos negros ao sistema de ensino quando comparados com a populagao
branca. Eles representaram no ano de 2004 quase o dobro de analfabetos em
comparacdo com a populagdo branca, assumindo valores de 8% e 4,6%,
respectivamente. Uma vez inserida no sistema formal de educagéo, a populagao
negra chega a completar niveis inferiores de escolaridade, sendo altamente
significativa a diferenca da propor¢do de cada um dos grupos nos extremos
dos niveis representados pelo ciclo fundamental incompleto - que inclui os

Tabela 1

Taxas de analfabetismo da populagio de 15 anos e mais, por raca/cor e sexo,
segundo faixa etaria, Estado de Sao Paulo, 2004.

Em porcentagem

. . Brancos Negros @
Faixa etéria Total @
Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres
Estado de Sao Paulo 5,5 4,6 3,5 5,6 8,0 6,9 9,0

Fonte: Fundagio SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial - IDR” (http://www.seade.gov.br/index.php).
(1) Inclui os amarelos, os indigenas e aqueles sem declaragio de raga/cor.

(2) Incluem os pretos e os pardos.
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Tabela 2
Distribuic¢iao dos responsaveis pelo domicilio, por raga/cor e sexo,
segundo niveis de instruc¢ao, Estado de Sao Paulo, 2004.

Em porcentagem

Niveis de instracio Total Brancos Negros @
§ @ Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres
Estado de Sao Paulo 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fundamental incompleto ® 51,0 46,9 44,7 53,0 62,3 60,5 67,2

Fundamental completo 10,9 10,7 11,0 9,9 1,8 12,7 9,2
Médio incompleto 42 40 4,2 3,4 5,0 49

Médio completo 19,7 21,1 222 17,9 159 16,8 134
Superior completo ou

. 14,2 174 17,9 15,9 5,0 5,1
incompleto

Fonte: Fundagio SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial - IDR” (http://www.seade.gov.br/index.php).
(1) Inclui os amarelos, os indigenas e aqueles sem declaragao de raga/cor.
(2) Incluem os pretos e os pardos.

(3) Inclui aqueles que ndo tém instrucéo.

individuos sem instru¢ao - e no nivel superior. Assim, os negros assumiam
um peso proporcional superior a 60% entre os que completaram o primeiro
nivel, contra 47% dos brancos, e no outro extremo tido somente 5% dos negros
alcangaram o nivel superior, contra mais de 17% dos brancos.

Ao analisar os padroes de rendimento segundo a raga/cor dos responsaveis
pelos domicilios (Tabela 3), ficam evidentes as desigualdades raciais na
distribui¢ao da renda domiciliar per capita. Em 2004, enquanto 36,1% dos chefes
dos domicilios autodeclarados brancos obtiveram uma renda domiciliar per
capita de até 1 salario minimo, esse valor supera os 60% ao se tratar de chefes
negros. Em contrapartida, nas faixas salariais que representam os melhores
niveis da distribuicdo dos beneficios sdo os brancos que alcangam maior
representatividade. Uma dltima ressalva valida para esses dados é a comprovagao
da assimetria de raca/cor em termos da renda em reais. Uma vez mais fica
corroborada a posi¢do desvantajosa da populagao negra ao ser comparada com
a branca, ja que o valor da renda média domiciliar per capita equivalia, no ano
de 2004, a R$ 603 para os brancos e R$ 310 para os negros, ou seja, quase 50%
inferior aquela auferida pelos brancos.

Fica notdrio mediante as evidéncias empiricas que os domicilios chefiados
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Tabela 3

Distribui¢ao das pessoas por raca/cor e sexo do responsavel pelo domicilio, segundo

classes de renda domiciliar per capita ), Estado de Sao Paulo, 2004.

Em porcentagem

Classes da renda Total Brancos Negros @

domiciliar per capita ®  Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres
Estado de Sao Paulo 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Até 0,25 SM 4,7 3,3 3,0 4,7 7,8 6,3 12,2
Mais de 0,25 SM até 0,5 SM 11,7 8,9 8,4 10,9 18,2 18,1 18,6
Mais de 0,5 SM até 1 SM 26,9 23,9 23,5 25,2 34,4 34,7 33,6
Mais de 1 SM até 2 SM 28,7 30,0 30,4 28,5 26,0 26,9 23,2
Mais de 2 SM até 5 SM 20,9 24,6 25,2 22,4 11,9 12,1 11,2
Mais de 5 SM até 10 SM 5,3 6,8 7,1 5,8 1,4 1,5
Mais de 10 SM 2,0 2,5 2,5 2,6

Renda domiciliar per 52 603 613 566 310 319 281
capita média @

Fonte: Fundagdo SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial - IDR” (http://www.seade.gov.br/index.php).
(1) Saldrio minimo de setembro de 2004.

(2) Em reais de setembro de 2004.

(3) Inclui os amarelos, os indigenas e aqueles sem declaragdo de raga/cor.

(4) Incluem os pretos e os pardos.

por brancos sao, comparativamente, mais favorecidos no que tange ao acesso
a servicos de infraestrutura bésica (Tabela 4). E verdade que nio se observam
diferengas significativas dependendo da raga/cor do chefe do domicilio ao
se tratar da disponibilidade de energia elétrica e abastecimento de dgua, mas
o diferencial racial existe quando se explora a magnitude de domicilios com
esgotamento sanitdrio e coleta de lixo, visto que as menores propor¢des de
domicilios que dispoem desses servigos se apresentam entre aqueles cujos chefes
sao autodeclarados negros.

Quando seanalisao comportamento doindicador sintético relativo ainadequagao
habitacional, estimado a partir de uma série de caracteristicas do domicilio, como
acesso a servicos, adensamento, qualidade estrutural etc., constata-se que a propor¢ao
de chefes de domicilios negros paulistas que vivem em moradias consideradas nao
adequadas é o dobro dos chefes brancos (Tabela 5).
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Tabela 4

Propor¢ao dos domicilios, por raga/cor e sexo do responsavel pelo domicilio, segundo
ligagdes as redes publicas de servigos urbanos, Estado de Sao Paulo, 2004.

Em porcentagem

Ligacdesas  Total Brancos Negros @

redes publicas M Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres
Energia elétrica 99,9 99,9 99,9 100,0 99,8 99,7 100,0
Abastecimento g5 5 953 959 976 963 958 97,6
de agua
Esgotamento

s 87,3 89,5 89,3 90,1 81,6 81,0 83,2
sanitario
Coleta de lixo 93,0 93,8 93,6 94,4 90,9 90,4 92,3

Fonte: Fundagio SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial - IDR” (http://www.seade.gov.br/
index.php).
(1) Inclui os amarelos, os indigenas e aqueles sem declaragao de raga/cor.

(2) Incluem os pretos e os pardos.

Tabela 5

Distribui¢ao dos domicilios urbanos, por raca/cor e sexo do responsavel pelo
domicilio, segundo condi¢io de moradia ¥, Estado de Sdo Paulo, 2004.

Em porcentagem

Condi¢do de moradia Total @ Brancos Negros
Total Total
Estado de Sao Paulo 100,0 100,0 100,0
Adequadas 75,4 80,6 61,3
Nio adequadas 24,6 19,4 38,7

Fonte: Fundagao SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial - IDR” (http://www.seade.gov.
br/index.php).

(1) A propor¢ao de moradias adequadas foi calculada subtraindo-se do total de domicilios
particulares permanentes urbanos os domicilios que apresentavam pelo menos um dos
seguintes tipos de inadequagao habitacional: auséncia de d4gua de rede geral, canalizada para o
domicilio ou para a propriedade; auséncia de esgoto sanitério por rede geral ou fossa séptica;
area insuficiente para morar, medida pelo adensamento excessivo, isto ¢, domicilios com trés
pessoas ou mais por comodo servindo como dormitério; qualidade estrutural inadequada,
devido ao uso de materiais ndo duraveis nas paredes e teto, ou @ nao conformidade com os
padroes construtivos e urbanisticos (aglomerados subnormais); e inseguranga da posse, como
no caso dos domicilios edificados em terrenos de propriedade de terceiros e outras condigoes
de moradia, como invasdes.

(2) Inclui os amarelos, os indigenas e aqueles sem declaragao de raga/cor.

(3) Incluem os pretos e os pardos.
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No que tange ao tema dos diferenciais raciais em saude, constata-se que ele
surgiu ha relativamente pouco tempo como um dos temas relevantes nos estudos
de saude coletiva. A despeito disso, conta-se hoje com um importante acimulo do
conhecimento que, de modo geral, aponta sistematicamente para especificidades
raciais que condicionam o surgimento de quadros diferenciados no que diz
respeito ao processo saude/doenca, cuidados e morte. Em face dessas constatacoes
se faz absolutamente necessario assumir uma postura de alerta na observancia
de ditas especificidades, considerando o recorte étnico/racial como dimensdo
fundamental nos diagnosticos da situagdo de satide e na implementacao de agdes
concretas destinadas a restringir as assimetrias em satde.

A comunidade negra, junto com a academia, iniciou um movimento
orientado a promover a inclusdo do quesito raga/cor nos sistemas de informagao
de satde, tendo como marco inicial um seminario realizado pela Secretaria
Municipal de Satide de Sao Paulo, no ano de 1991. Nessa ocasido, baseados em
evidéncias empiricas que assinalavam diferenciais raciais no nivel e estrutura
de fecundidade e nas taxas de mortalidade infantil, decidiu-se incorporar esse
quesito aos sistemas municipais. A ideia da importancia de considerar o recorte
étnico-racial nos estudos das desigualdades em satde foi se expandindo e, no
ano de 1996, o Ministério da Satde determina que esse quesito passe a ser parte
das informagoes coletadas nos sistemas de informag¢ao nacionais.

Desde o ano de sua inclusdo verifica-se uma melhora substancial no
preenchimento do quesito raga/cor nas informagdes de nascimentos e 6bitos,
tanto no pais como no Estado. Os Graficos 1 e 2 deixam evidente essa tendéncia
historica da evolu¢ao da qualidade do preenchimento, mostrando que nos
registros de nascimentos a porcentagem sem declaracdo de raga/cor situava-
se num patamar inferior a 20% em Sao Paulo e aproximadamente 10% no pais
como um todo, no ano de 2005.

Ao se tratar da declaragdo dos o6bitos, verifica-se que foi no Estado de Sao
Paulo que se alcangou uma redugao substancial dos registros com o quesito raga/
cor desconhecido. Essa unidade da Federa¢do assume uma posi¢do relativa de
maior cobertura quando em comparagdo com a média nacional, chegando a
ser minima a porcentagem daqueles sem registro desse item, perto do final do
periodo considerado.

A seguir serao comentadas sucintamente algumas informagoes relativas a
fecundidade e mortalidade - infantil e por causas externas —, assim como dados
sobre acesso a servigos de saude segundo a raga/cor declarada.

Estela Maria Garcia de Pinto da Cunha
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Griafico 1

Porcentagem de declaracdes de nascimentos sem declaracao de raga/cor,
Brasil e Estado de Sao Paulo, 1996-2005

1996 1007 1008 1000 2000 2001 2002 2003 2004 2005

| B ——— Estace de 30 Paulo |

Fonte: SINASC/MS; NEPO/Unicamp.

Grifico 2

Porcentagem de declarag¢des de obitos sem declaragiao de raga/cor
Brasil, Estado de Sao Paulo 1996-2005

es 822 zngd

Fonte: SIM/MS; Nepo/Unicamp.
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Segundo as informagoes dos censos demograficos de 1991 e 2000, pode-se
constatar uma tendéncia de decréscimo no nivel da taxa de fecundidade total
entre mulheres residentes do Estado de Sao Paulo, passando de 2,5 para 2,1
filhos por mulher, nos anos considerados (Tabela 6). Ao se considerar o quesito
raga/cor verifica-se a tendéncia de diminui¢do do numero médio de filhos por
mulher em ambos os grupos raciais. Porém, faz-se necessario ressaltar que o
diferencial entre as mulheres negras e brancas se mantém por meio do tempo.
Assim, se proximo ao ano de 1991 as mulheres negras assumiam uma média de
3 filhos, diminuindo para 2,5 no ano de 2000, entre as brancas esses valores eram
de 2,3 e 1,9 filhos por mulher, respectivamente.

Tabela 6
Taxa de fecundidade total ¥ por raga/cor da mulher,
Estado de Sao Paulo, 1991-2000.
Filhos por mulher
Regi6es administrativas Total @ Branca Negra ©
1991 2,5 2,3 3,0
2000 2,1 1,9 2,5

Fonte: Fundagio SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial - IDR” (http://www.seade.gov.br/index.php).

(1) Numero de filhos nascidos vivos tidos por mulher no final do periodo reprodutivo.
(2) Inclui a populagao branca, amarela e indigena.

(3) Inclui a populagao parda e preta.

Sabe-se que adequados controles no pré-natal sio de fundamental
importdncia para mapear riscos a que estdo expostas as gestantes e as criangas
que estdo por nascer. Esse acompanhamento na gravidez permite a diminuigao de
riscos especificos, como dbitos por hipertensdo na gravidez, hemorragias, infec¢ao
puerperal, complicagdes no trabalho de parto e abortos, a maioria facilmente
evitavel por meio de adequada assisténcia ao ciclo gravidico puerperal.

Por outro lado, as condigdes gerais de assisténcia e a propria organizagao dos
servigos especializados deveriam objetivar, também, que se tenha uma crianga
saudavel, nascida a termo, de peso normal e tentar diminuir ao maximo possiveis
efeitos dos fatores de risco.

Por tudo isso, achou-se relevante apresentar aqui informagdes sobre dois
indicadores que permitem explorar o acesso aos servicos de saide e a possivel
existéncia de assimetrias raciais. Um deles diz respeito aos controles de pré-natal
e outro refere-se ao peso dos recém-nascidos.

Estela Maria Garcia de Pinto da Cunha
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Observa-se que, em que pese o fato de serem as mulheres negras as que em
média tém um nimero maior de filhos, os dados contidos na Tabela 7 apontam a
uma grande disparidade racial ao se verificar a propor¢ao de mulheres segundo o
total de controles de pré-natal durante a gravidez. Embora a propor¢ao de mulheres
residentes no Estado de Sao Paulo que fizeram pelo menos 7 consultas no periodo
gravidico — nimero esse recomendado como minimo pela Organizagdo Mundial
de Satde - seja de 72,6%, a diferenca segundo raga/cor mostra-se expressiva. Isso
por que enquanto as mulheres brancas, superando a média estadual, alcangavam
um patamar de 76%, s6 61% das mulheres negras completaram a gravidez tendo
feito no minimo 7 consultas.

Tabela 7

Propor¢ao de maes com assisténcia pré-natal (com 7 consultas ou mais),
Direcoes Regionais de Saude, 2004.
Em porcentagem

Diregdes Regionais de Saude Total Branca Negra @

Estado de Sao Paulo 72,6 75,5 61,3

Fonte: Fundagio SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial - IDR” (http://www.seade.gov.br/index.php).
(1) Inclui os amarelos, os indigenas e aqueles sem declaragdo de raga/cor.

(2) Inclui a populagdo parda e preta.

Outro dado relevante diz respeito a desigualdade racial no peso dos filhos
recém-nascidos (Tabela 8). Enquanto no Estado de Sdo Paulo a proporc¢do de
recém-nascidos com baixo peso ao nascer ¢ de 9% — valor préximo ao encontrado
nos paises desenvolvidos. Essa informacao aponta para um maior risco relativo
dos filhos recém-nascidos de maes negras, em fun¢ao da associagdo comprovada
de baixo peso ao nascer e altas taxas de mortalidade e morbidade.

Asinformagoes contidas na Tabela 9 apontam que a grande maioria da populagao
residente em Sdo Paulo é potencialmente usuaria do Sistema Unico de Satde (SUS),
ja que, no ano de 2003, 61% da populagao maior de 15 anos declarou nao possuir
cobertura por nenhum tipo de plano de saude. Ao utilizar a variavel raga/cor verifica-
se que essa porcentagem sobe para 75% no caso de negros, enquanto os maiores de
15 anos e autodeclarados brancos possufam cobertura em mais de 44% dos casos. E
necessario destacar que, independente da raga/cor declarada, foram os homens os
que, em maior propor¢io, declararam nio ter cobertura por planos de saide privados.
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Tabela 8

Proporc¢io de nascidos vivos de baixo peso ao nascer, por raga/cor,
Direg¢des Regionais de Satide, 2004
Em porcentagem

Diregdes Regionais de Saude Total @ Branca Negra @

Estado de Sao Paulo 9,1 8,7 10,0

Fonte: Fundagio SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial - IDR” (http://www.seade.gov.br/index.php).
(1) Inclui os amarelos, os indigenas e aqueles sem declaragdo de raga/cor.
(2) Inclui a populagao parda e preta.

Tabela 9
Distribuicao dos individuos de 15 anos e mais, por raga/cor e sexo,
segundo cobertura de plano de saude e autoavaliagdo do Estado de saude.,
Estado de Sao Paulo, 2003.

Em porcentagem

Cobertura de plano Total O Brancos Negros @

de saude ota Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Cobertos 39,5 442 421 46,1 25,3 234 27,2
Naio cobertos 60,5 55,8 57,9 53,9 74,7 76,6 72,8

Autoavaliagao do

estado de saude
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Muito bom e bom 78,7 80,1 82,5 77,9 74,9 78,2 71,7
Regular 18,1 16,9 14,8 18,9 21,4 18,6 24,1
Ruim e muito ruim 3,2 3,0 2,7 3,2 3,7 3,3 4,2
Fonte: Fundagio SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial - IDR” (http://www.seade.gov.br/index.php).
(1) Inclui os amarelos, os indigenas e aqueles sem declaragdo de raga/cor.

(2) Incluem os pretos e os pardos.

Outra informagdo diz respeito a autoavaliacdo do estado de satde da
populagao maior de 15 anos. Do total de residentes no Estado de Sao Paulo, a
grande maioria (79%) declarou que o estado de saude era muito bom ou bom,
resposta essa mais prevalente entre a populacao branca (80%) quando comparada
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com a populagdo negra (75%). Por outro lado, ao considerar o sexo e a raga/cor,
as mulheres negras sao as que proporcionalmente declaram-se com saude ruim
ou muito ruim.

Com rela¢do ao acesso a servicos de saude, um tdltimo comentério sobre
as consultas ao dentista entre os maiores de 15 anos. Fica evidente (Tabela 10)
o maior peso proporcional da populagdo negra — ao ser comparada com a
branca - que nunca foi ao dentista. Isso é mais marcante entre a populagao
masculina, alcangando valores superiores a 5% no grupo negro, sendo menor
que a 2,5% entre os brancos. Entre os que alguma vez fizeram consultas
odontoloégicas, mais uma vez os negros sao os que se colocam numa situagao
comparativamente mais desvantajosa, por serem eles os que majoritariamente
consultaram o dentista num passado mais remoto, superando pelo menos um
ano desde o momento da pesquisa.

Ao se tratar da mortalidade segundo a raga/cor, foram analisados os dados
mais atualizados disponiveis referentes a mortalidade de menores de 1 ano e as

Tabela 10

Distribuicao dos Individuos de 15 anos e mais, por raga/cor e sexo, segundo

situacdo de consulta ao dentista, Estado de Sdao Paulo, 2003.
Em porcentagem

Situacdo de consulta Total Brancos Negros
ao dentista W Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Nunca foi ao dentista 2,6 1,9 2,5 1,3 4,4 5,2 3,5
Ja consultou 97,4 98,1 97,5 98,7 95,6 94,8 96,5
H4d menosde 1ano 45,0 47,3 44,6 49,7 38,7 35,8 41,7
Ha 1 ano ou mais 52,4 50,8 52,9 49,0 56,9 59,0 54,8

Fonte: Fundagio SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial - IDR” (http://www.seade.gov.br/index.php).
(1) Inclui os amarelos, os indigenas e aqueles sem declaragao de raga/cor.

(2) Incluem os pretos e os pardos.

taxas de homicidios, que foram escolhidos por serem altamente significativos
das disparidades raciais e, consequentemente, servem para chamar a atengdo
quanto a necessidade de incorporar o recorte étnico/racial nos estudos sobre os
niveis e estrutura da mortalidade.
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Comecemos pelos niveis de mortalidade infantil calculados mediante a
aplicagdo de técnicas indiretas as informagoes coletadas pelo censo demografico
de 2000. Os resultados representados no Grafico 3 explicitam a diversidade
racial nos niveis da mortalidade dependendo da raga/cor das maes de criancas
mortas com menos de 1 ano de vida. As diferengas nos niveis de mortalidade
infantil entre negros e brancos se apresentam mais acentuadas no pais quando
comparadas com o Estado de Sao Paulo. Enquanto no Brasil a mortalidade de
menores de 1 ano de mées negras era 40% superior a das brancas, esse valor
diminui para 19% em Sao Paulo. Mesmo que essa diferenca seja menor em Sao
Paulo, igualmente o falecimento precoce das criangas de maes negras numa
propor¢ao mais alta mostra-se como um diferencial sumamente importante a
ser destacado.

Grafico 3

Taxas de mortalidade infantil segundo raga/cor,
Brasil e Estado de Sao Paulo, 2000

Brasil Estado de Sao Paulo
@ Negros 380 20.1
= Brancos 229 16,2

Fonte: Atlas Racial Brasileiro 2005.
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Grafico 4

Taxas de mortalidade por homicidio, por raga/cor,
Estado de Sao Paulo, 1999-2004

Por 100 mil habitanies
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Fonte: Fundagio SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial - IDR” (http://www.seade.gov.br/index.php).

No Brasil e no Estado de Sao Paulo as mortes violentas respondem pela terceira
causa de morte, depois das doencas do aparelho circulatdrio e das neoplasias.

Os resultados apresentados no Gréfico 4 mostram uma tendéncia de redugao
das taxas de mortalidade por homicidios entre a populacéo paulista, entre 1999
e 2004. Entretanto, se quer chamar a aten¢do neste momento a permanéncia de
diferengas raciais significativas desde o inicio até o fim do periodo considerado.
Sem duvida ¢ a populagdo negra a que apresenta maiores riscos de morte por
homicidio quando comparada com abranca, alcangando valores que representam
o dobro daqueles relativos a esta tltima. Assim, foram contabilizadas 87 mortes
por homicidio para os negros contra 44 mortes por homicidio para os brancos
por 100 mil habitantes, em 1999. No ano de 2004, mesmo com a queda no nivel
das taxas, os grupos segundo a cor declarada assumem valores de 57 e 31 por 100
mil habitantes, respectivamente.
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As pesquisas de saude realizadas no Brasil referentes a populac¢do negra
sao, ainda, relativamente escassas e geralmente centram-se numa visdo
economicista, atribuindo a morbidade e a mortalidade — em niveis altos e
de forma precoce - somente pela determina¢do das condi¢des de vida a que
essa populagdo esta exposta.

Hoje se conta com constatagoes suficientes da existéncia de doengas raciais,
devido a condicéo e predisposicdo bioldgica que fazem com que elas surjam com
maior frequéncia ou com exclusividade em determinados grupos raciais. Entre
elas podem-se mencionar: anemia falciforme; doenca hipertensiva especifica da
gravidez; hipertensao arterial; diabetes melito; deficiéncia de glicose-6-fosfato-
desidrogenase etc.

Pode-se dizer que predisposi¢des bioldgicas que aparecem mais em alguns
grupos raciais junto com a interagdo das condi¢oes de vida podem provocar o
desenvolvimento de certas doengas de forma mais prevalente em determinados
grupos populacionais.

Neste artigo mapearam-se sucintamente constatagdes empiricas,
permitindo confirmar que os diferentes grupos raciais nao usufruem igualmente
as oportunidades que permeiam a sociedade brasileira, condicionando a
populagdo negra a assumir uma posi¢do relativamente desvantajosa com
relagdo a branca.

Assim, os dados aqui apresentados corroboram a existéncia de diferencas
raciais nos mais baixos niveis educacionais, nas piores condi¢des de moradia, na
apropriagdo de menores niveis de renda, nas menores oportunidades de acesso
a servicos de infraestrutura basica, na menor cobertura por planos de saide, no
menor acesso a servigos de pré-natal e odontoldgicos. Por outro lado, também
foram descritos os comportamentos diferenciais, dependendo da raga/cor
declarada, dos niveis de fecundidade, da maior propor¢do de recém-nascidos
com baixo peso ao nascer, das taxas mais elevadas de mortalidade infantil assim
como das taxas de morte por homicidio.

Todavia, acredita-se que existem grandes desafios a serem encarados para
reverter o quadro de desigualdades raciais, tendo que considerar os possiveis
aspectos genéticos como parte dos condicionantes do processo de satide-doenga-
morte conjuntamente com as ocorréncias, condigdes, agravos e dificuldades de
acesso aos servicos de satde e tratamentos de doencas, derivados de condigdes
socioecondmicas desfavoraveis a que a populagdo negra esta exposta.

Estela Maria Garcia de Pinto da Cunha
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APRESENTACOES

Todas as apresentagdes estido disponives no DVD, assim como o filme com a experiéncia no
Hospital Geral de Sao Mateus.
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A mortalidade materna é um indicador sensivel da qualidade dos servicos de
satde e, particularmente, da qualidade dos servicos obstétricos de um local, regiao
ou pais, porquanto € evitavel pela interven¢ao oportuna e adequada de cuidados pré-
natais e peripartais. Ademais, qualificaa situagdo social da mulher e consequentemente
o grau de desenvolvimento e condi¢des de vida da populagio considerada.

Noslugares mais pobres do mundo a probabilidade de uma mulher de 15 anos
de idade morrer de morte materna é de 1 em cada 7 mulheres (Niger), enquanto
em lugares com boas condigoes de vida o risco é de 1 em 48.000 (Irlanda).
Essa enorme desigualdade contribuiu para que a melhoria da saide materna
fosse incluida como o quinto entre os oito Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio das Nagdes Unidas, compromisso subscrito por 189 na¢des no mundo,
inclusive o Brasil. A meta estabelecida para esse objetivo é a reducao de 75% da
mortalidade materna entre 1990 e 2015 (United Nations, 2010).

Definigdo e classificacdo

“Morte materna ¢ a morte de uma mulher durante a gestagdo ou dentro
de um periodo de 42 dias ap6s o término da gestagdo, independente

" Médica sanitarista, doutora em Ciéncias pela CCD-SES-SP, pesquisadora do Instituto de Saude,
Secretaria de Estado da Satide de Sao Paulo. E-mail: volochko@isaude.sp.gov.br
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da duragdo ou da localizagao da gravidez, devida a qualquer causa
relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas
em relagdo a ela, porém néao devidas a causas acidentais ou incidentais”
(OMS, 2001).

A consequéncia dessa defini¢ao é que nem todas as mortes de mulheres
devidasa gestacgdo, parto e puerpério, classificadas no capitulo XV da Classificagao
Internacional de Doengas, podem ser consideradas mortes maternas, restritas
aquelas que ocorreram até 6 semanas (42 dias) ap6s o término da gestagao.

As mortes maternas podem ser classificadas em:

Obstétricas diretas — resultam de complicagdes obstétricas na gestagdo, no
parto ou no puerpério, por interveng¢des, omissdes, tratamentos incorretos ou
eventos resultantes dos anteriores, e compreendem as causas listadas a seguir:

1. 000.0 a O08.9 — Gravidez que termina em aborto;

2. Ol1a023.9 - Transtornos hipertensivos da gravidez;
3. 024.4 - Diabetes melito gestacional;

4. 026.0 2 092.7 - Demais causas obstétricas;

5. D39.2 - Mola hidatiforme;

6. E23.0 - Sindrome de Sheehan;

7. F53 - Transtornos mentais associados ao puerpério;

8. M83.0 - Osteomalacia puerperal.

Obstétricas indiretas — resultam de doenga preexistente que se desenvolve
ou se agrava pelos efeitos fisioldgicos da gestagao:

1. 010.0a O010.9 - Hipertensao preexistente;

2. 024.0 a 024.3 e 024.9 - Diabetes melito preexistente;
3. 025 - Desnutricao;

4. 098.0 a 099.8 - Doengas infecciosas e outras da mae;
5. A34 — Tétano obstétrico;

6. B20a B24 (apds investigacao) — Causas relacionadas a aids.
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Nao obstétricas — decorrem de causas acidentais ou incidentais nio
relacionadas a gestagao e seu manuseio.

Mortes maternas tardias — mortes maternas diretas ou indiretas ocorridas
entre 43 e 355 dias apds o término da gravidez.

Mortes relacionadas a gravidez — mortes, por qualquer causa, de mulheres
gravidas ou até 42 dias apds o término da gravidez. Embora inclua causas
maternas e nao maternas, essa definicdo permite estimar a magnitude da
mortalidade materna em regides com parcos recursos de saude e diagnostico
precario da causa de morte ou onde os sistemas de registro de estatisticas vitais
sdo deficientes.

Determinantes da mortalidade materna

A Organizagao Mundial da Satide (OMS) considera quatro grandes grupos de
determinantes das mortes maternas: 1. Situagdo da mulher na sociedade; 2. Acesso
a servicos de planejamento familiar; 3. Acesso a e qualidade da atengao priméria em
saude; e 4. Acesso a e qualidade da assisténcia obstétrica (WHO, 1991).

A situagdo da mulher na sociedade é o principal determinante da
mortalidade materna. Sociedade que valoriza a mulher dispoe de servigos de
saude reprodutiva acessiveis e de qualidade.

Nas sociedades tradicionais, em geral, as mulheres sao valorizadas enquanto
corpos sexuais e reprodutivos, atributos nem sempre associados a saude. Meninas
e mulheres sdo excluidas ou desmotivadas da educagio, nao gozam dos direitos
reprodutivos, servicos de planejamento familiar sdo raros, a atencdo primaria
volta-se prioritariamente a saude infantil e os servigos obstétricos sdo precarios.
Grande paridade e intervalos interpartais curtos caracterizam as sociedades
tradicionais e impdem pesado Onus a saude feminina, multiplicando o risco de
morte materna.

Nas sociedades modernas a mulher é parte importante da forca de trabalho.
Participar da vida econdmica requer crescente escolaridade e controle da vida
reprodutiva, criando condi¢des para decisoes reprodutivas auténomas, nao sé
quanto ao tamanho da prole, mas quanto a sua oportunidade. Em ambos os
casos, servicos de planejamento familiar acessiveis e de qualidade sao criticos.

Uma rede primaria de atenc¢do a saude, disponivel e qualificada, garante a
prevengdo, diagnostico precoce, tratamento efetivo e reabilitacao de intimeros
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agravos a saide, favorecendo vidas mais saudaveis. A atengao basica é o 16cus
privilegiado da atengdo a satde sexual e reprodutiva, pré e pos-natal e cuidados
as criangas inclusos. A capacidade de o pré-natal evitar, prevenir, diagnosticar e
tratar riscos depende nao s6 de sua qualidade, mas de sua integragdo a servigos
diagnosticos e terapéuticos secundarios e terciarios oportunos.

A maioria das mortes maternas se concentra no periodo peripartal, isto é,
no trabalho de parto, parto e puerpério imediato (48 horas), e é devida a causas
evitaveis por interven¢do qualificada e oportuna. Desse modo, a assisténcia
obstétrica tem papel fundamental e responsabilidade critica na redugdo das
mortes maternas.

A gestagdo, parto e puerpério sao etapas de um processo fisioldgico para
o qual a grande maioria das mulheres saudaveis esta naturalmente preparada,
necessitando apenas de ambiente acolhedor e apoio. Contudo, muitas
das intercorréncias no parto assumem cardter cataclismico se ndo forem
imediatamente diagnosticadas e adequadamente tratadas.

Magnitude e sub-registro

O ntimero de mortes maternas na populagdo depende do risco de morte
associado a uma gesta¢ao e do numero de gestagdes vividas pelas mulheres de
idade reprodutiva. Dada a dificuldade de mensurar o nimero de gestagoes,
utiliza-se o nimero de nascidos vivos. A magnitude da mortalidade materna
pode ser expressa por meio de:

1. Razdo de morte materna — numero de mortes maternas por 100.000
nascidos vivos. Reflete o risco de morte materna em relagdo ao
numero de nascidos vivos;

2. Taxa de morte materna — nimero de mortes maternas por 100.000
mulheres em idade fértil'. Considera nao s6 o risco de morte
por gestacdo ou por nascido vivo como também a fertilidade da
populagao.;

3. Risco de morte materna durante a vida reprodutiva — probabilidade
de uma mulher morrer de morte materna durante sua vida
reprodutiva;

! No Brasil considera-se idade fértil para mulheres dos 10 aos 49 anos, dada a alta propor¢ao de
gestagdo na adolescéncia. Para a OMS ela compreende mulheres a partir dos 15 anos.
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4. Taxa de mortes relacionadas a gestagao, parto e puerpério — nimero
de mortes decorrentes de gestagdo, parto e puerpério por 100.000
mulheres em idade fértil.

Apesar das definigoes padronizadas de morte materna, sua mensuragio
precisa na populag¢ao ¢ dificil, em razdo do sub-registro de 6bitos de mulheres
em idade fértil ou de nascidos vivos ou por causa de subenumeragio, causada
pela incorreta atribuigdo da causa de morte.

O sub-registro ocorre em locais com servicos de registro de estatisticas
vitais deficientes, em geral localidades rurais remotas, regides ou paises em
desenvolvimento.

A subenumeragdo depende da qualidade dos servigos de satde e de sua
capacidade diagndstica, da omissao da condi¢ao de gestante, do registro da causa
terminal de morte ou da ocultagdo da verdadeira causa pelo médico certificante
(Volochko, 2003). Esse fenomeno ocorre em todos os paises. A Investigacao
Confidencial das Mortes Maternas na Gra-Bretanha relativa ao triénio 2000-
2002 identificou 44% mais mortes maternas do que os registros oficiais (Lewis,
2004) e outros estudos mostraram que a mortalidade materna real pode ser até
o dobro da oficial (Deneaux-Tharaux et al., 2005).

Diversos autores defendem a necessidade de pesquisas especiais para
identificar o numero e as causas reais das mortes maternas (Chang et al.,
2003; Horon, 2005) e outros propdem fatores de correcido das estatisticas
oficiais baseados em estudos de mortalidade na idade reprodutiva - RAMOS-
Reproductive Age Mortality Studies (Ministério da Saude, 2006).

A mais recente estimativa de mortalidade materna mundial, uma realiza¢do
conjunta da OMS, UNDP, UNICEF e Banco Mundial, coligiu informagdes de
171 paises, cobrindo 99,8% dos nascimentos. Os paises foram classificados
em 8 grupos, segundo a fonte de dados utilizada (Quadro 1). Entre os paises
emergentes, o Brasil estd no grupo D, ao passo que a China e a India estdo no
E. Esses dois ultimos respondem por 32,4%, visto que sua populacéo ultrapassa
1 bilhao de habitantes.
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Quadro 1. Distribuicao dos paises segundo os grupos de fontes de informagoes
sobre mortalidade materna, 2005.

Fonte das informagdes de Ne % de | % de nascimentos
Grupo . . : .
mortalidade materna de paises | paises | mundiais cobertos

Registro civil completo
A com boa atribui¢ao de 59 35 13,1
causas de 6bito

Registro civil completo, mas
B atribui¢do de causas de 6bito 6 4 1,0
duvidosa ou ruim

Estimativa pelo método

C o 28 16 15,6
das irmas

D RAMOS 4 2 5,5
Vigilancia de doengas ou

E . 2 1 32,4
registro de amostras

F Censos 5 3 2,2

G Estudos especiais 6 4 5,4
Auséncia de dados nacionais

H . 61 36 24,5
sobre mortalidade materna
Total 171 100 99,8

Fonte: WHO, 2005.

A maior mortalidade materna ocorre na Africa, em especial nos paises ao
sul do Saara. Dos 14 paises com mortalidade igual ou superior a 1.000/100.000
nascidos vivos, 13 sdo africanos: Serra Leoa (2.100), Niger e Afeganistao
(1.800), Chad (1.500), Somalia e Angola (1.400), Ruanda (1.300), Libéria
(1.200), Guiné-Bissau, Burundi, Congo, Nigéria e Malaui (1.100) e Camardes
(1.000). A situacao de saude desses paises é desesperadora.

A segunda maior mortalidade materna ocorre no sul da Asia (490), Oceania
(430), Sudeste Asiatico (300), Oriente Médio e norte da Africa (160), América
Latina e Caribe (130) e Leste Asiatico (50).

O Quadro 2 apresenta as estimativas de mortalidade materna mostrando a
posicao do Brasil e de alguns paises europeus, emergentes e latino-americanos.

Na América Latina, o Brasil ocupa o quarto posto de MM estimada, depois
do Chile, Uruguai e Cuba. Sua estimativa deriva de estudo do tipo RAMOS
de 2002, realizado em todas as capitais estaduais e no Distrito Federal, exceto
Natal e Porto Velho (Ministério da Saude, 2006). Dada a maior disponibilidade
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e qualidade dos servigos de saude nas capitais, é provavel que os resultados
da pesquisa subestimem a mortalidade materna real em grau desconhecido.
Consequentemente, a estimativa também deve subestimar a realidade, pois,
apesar da cobertura satisfatoria do registro de 6bitos no pais como um todo, em
alguns estados, particularmente das regides Norte e Nordeste, ele ¢ irregular ou
deficiente (Paes e Albuquerque, 1999). Por outro lado, a propor¢do de 6bitos mal
definidos no pais foi de 11,5% em 2000, e bem mais alta nos estados do Norte
e Nordeste, em especial para mortes femininas e da popula¢do preta e parda,
configurando atribuigao deficiente da causa de morte.

Verifica-se, portanto, que a estimativa da mortalidade materna brasileira
ndo faz jus ao desenvolvimento economico e tecnoldgico do pais e aos avangos

Quadro 2. Razdo de morte materna relatada e estimada de paises selecionados e
respectivos grupos de fonte de dados.

.. ] RMM RMM
Regiao/Pais Ano relatada estimada Grupo
América
Argentina 2003 77 154 B
Bolivia 2003 229 290 C
Brasil 2005 74 110 D
Canada 2003 7 14 A
Chile 2003 16 32 A
Cuba 2004 45 70 A
Estados Unidos 2003 11 22 A
Haiti 2000 523 670 C
México 2003 60 120 A
Peru 2000 185 240 C
Uruguai 2001 20 40 A
Venezuela 2002 57 114 A
Europa
Irlanda 2005 1 2 A
Francga 2003 8 16 A
Italia 2002 3 6 A
Espanha 2005 4 8 A
Portugal 2003 11 22 B
Emergentes
China 2005 30 45 E
India 2001-2003 301 450 E

Fonte: WHO, UNICEF, UNFPA e The World Bank, 2007.
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sociais (como o Sistema Unico de Satde, entre outros) dos ultimos vinte anos,
especialmente porque essa estimativa reflete apenas o valor inferior.

Em 2005, o Ministério da Saide publicou os dados oficiais da mortalidade
materna a partir do Sistema de Informacoes de Mortalidade (SIM) sem introduzir
nenhum fator de correcao, dadas as controvérsias sobre sua magnitude. Nessa
ocasido, a incorporagao dos resultados das investigagdes dos Comités Estaduais
de Mortes Maternas foi muito heterogénea, o que, somado a diversidade de
cobertura do registro e de adscrigdo da causa, dificultava a comparabilidade
entre regides e estados (Ministério da Saude, 2005).

Analisando o Quadro 3 sobre a evolu¢do da mortalidade materna de 2000
a 2003 nas grandes regioes brasileiras — as unicas analisadas no relatério por
serem as mais robustas —, nota-se que os dados nido condizem com a realidade
regional conhecida, revelando as inconsisténcias no registro do evento. A
regido Sul é onde a cobertura dos registros vitais ¢ a mais completa do pais e
onde a atua¢do dos Comités de Morte Materna é a mais consolidada e a mais
ampla, fornecendo dados muito mais fidedignos do que os das demais regides,
sobretudo Norte e Nordeste.

Quadro 3. Evolugdo da mortalidade materna oficial no Brasil e suas regioes de
2000 a 2003.

Regido 2000 2001 2002 2003
Brasil 51,5 50,2 53,8 51,7
Norte 62,3 49,8 53,1 56,8
Nordeste 57,3 57,4 61,3 62,8
Sudeste 46,7 43,6 45,8 41,6
Sul 53,0 52,2 56,6 51,3
Centro-Oeste 39,1 53,6 60,3 52,6

Fonte: Ministério da Saude, 2005.

Desigualdade racial na mortalidade materna

Desafiado pelo trabalho “Mortalidade da populagdo negra adulta no
Brasil” (Batista et al., 2005), o Ministério da Satde desagregou, pela primeira
vez em documento oficial, os dados de mortalidade por raga/cor, reconhecendo
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oficialmente a grande desigualdade existente entre brancos, pretos e pardos em
todos os estados e para todas as causas, exceto mortalidade materna (MS, 2005).
Retrabalhei alguns dados desse relatério para elaborar o Quadro 3 e 4 e usarei
as taxas de morte relacionadas ao capitulo XV da Classificagdo Internacional
de Doengas, versao 10 (CID-10), decorrentes de “Gestagdo, Parto e Puerpério”
como uma aproximagdo (proxy) das mortes maternas.

O Quadro 4 mostra as disparidades raciais nas taxas de morte relacionadas
a gestagdo, parto e puerpério por grupos etarios no pais. A mortalidade é sempre
maior para as mulheres pretas em todas as idades, alcan¢ando o triplo da de
mulheres brancas entre 30 e 39 anos. E também maior para as mulheres pardas
em todas as faixas etdrias, exceto dos 5 aos 14 anos, mas de magnitude menor do
que a das mulheres pretas.

Quadro 4. Taxas de mortalidade (por 100.000 habs.) e razao de taxas de pretas
e pardas sobre brancas por causas relacionadas a gestagao, parto e puerpério
segundo faixas etarias e raga/cor. Brasil, 2003.

. . Taxa de mortalidade .
Faixas etarias Razio de taxas
(por 100.000 habs.)
Branca Preta Parda | Preta/Branca | Parda/Branca
5-14 anos <0,1 0,1 <0,1 1,6 0,8
15-19 anos 1,8 4,8 2,9 2,7 1,6
20-29 anos 1,3 3,8 2,1 2,9 1,6
30-39 anos 2,5 8,0 4,2 3,2 1,7
40-49 anos 0,8 1,6 2,0 2,1 2,5

Fonte: Ministério da Saude, 2005.

O Quadro 5, por sua vez, apresenta as taxas padronizadas de mortalidade
por causas relacionadas a gestagao, parto e puerpério, desagregadas por raga/cor,
para os estados, regides e pais.

No pais, a mortalidade das mulheres pretas por causas do capitulo XV foi
2,5 vezes maior, e a das pardas foi 90% maior que a das brancas. A mortalidade
das primeiras foi maior em todas as regioes, 3,5 vezes no Sudeste e o dobro no
Norte. A mortalidade das pardas foi 60% maior no pais, mas variou de 60%
menor que o das brancas no Sudeste a 90% maior no Norte.
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Quadro 5. Taxas padronizadas de mortalidade (por 100.000 habs.) e razdo de
taxas de pretas e pardas sobre brancas por causas relacionadas a gestagao, parto
e puerpério segundo estados e raga/cor. Brasil, 2003.

Regido/Estado Taxa de mortalidade Razao de taxas
Branca | Preta Parda Branca/ Preta | Branca/Parda

Norte 1,6 3,1 3,0 2,0 1,9
Rondonia 0,9 0,0 1,7 0,0 1,9
Acre 1,6 0,0 4,3 0,0 2,7
Amazonas 2,8 4,29 3,0 1,5 1,1
Roraima 4,4 15,8 1,6 3,6 0,4
Para 1,9 4,2 2,7 2,2 1,4

Amapa 0,0 0,0 1,4 - -
Tocantins 1,6 6,6 3,0 4,0 1,8
Nordeste 1,3 2,9 2,3 2,3 1,8
Maranhio 1,2 3,8 2,6 3,3 2,2
Piaui 1,4 2,0 1,8 1,4 1,2
Ceara 0,8 2,7 1,5 3,2 1,7
Rio G% do Norte 0,9 0,0 1,2 0,0 1,4
Paraiba 1,0 4,8 2,6 4,9 2,7
Pernambuco 0,8 2,7 1,6 3,5 2,0
Alagoas 0,3 3,1 0,7 10,4 2,2
Sergipe 1,3 3,8 1,8 2,8 1,4
Bahia 1,4 1,7 1,9 1,2 1,4
Sudeste 0,9 3,1 1,3 3,5 1,4
Minas Gerais 0,4 1,6 1,0 4,0 2,5
Espirito Santo 0,2 4,8 0,8 20,0 4,0
Rio de Janeiro 1,1 4,3 1,9 4,0 1,7
Sao Paulo 0,7 1,5 0,5 2,0 0,7
Sul 1,4 3,3 1,3 2,4 0,9
Parana 1,0 2,9 0,8 2,9 0,7
Santa Catarina 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0
Rio Grande do Sul 1,4 4,0 2,1 3,0 1,6
Centro-Oeste 1,5 4,5 2,0 3,1 1,3
Mato Grosso Sul 2,2 11,3 3,3 52 1,5
Mato Grosso 0,5 1,4 2,1 2,7 4,1
Goias 1,3 7,0 1,1 5,6 0,9
Distrito Federal 0,8 0,0 0,6 0,0 0,7
Brasil 0,6 1,5 1,0 2,5 1,6

Fonte: Ministério da Saude, 2005.
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No Norte, em Ronddnia e no Acre nao se registraram mortes de mulheres pretas
por essas causas, e no Amapa nem de brancas nem de pretas em 2003. Os estados com
maior gradiente de mortalidade entre pretas e brancas foram Tocantins e Roraima,
respectivamente 4 e 3,6 vezes. Para as pardas a mortalidade foi menor em Roraima e
maior nos demais estados, com o maior diferencial no Acre (2,7 vezes).

No Nordeste, ndo houve dbitos de mulheres pretas no Rio Grande do Norte,
mas a mortalidade delas foi maior nos demais estados, atingindo o auge em
Alagoas, onde foi 10 vezes maior que a das brancas. Também a mortalidade
das pardas foi maior que a das brancas em todos os estados, mas em menor
propor¢ao; o maior valor ocorrendo na Paraiba (2,7 vezes).

No Sudeste, as mortes das pretas excederam em 20 vezes as das brancas no
Espirito Santo e foram o dobro em Sao Paulo. A mortalidade das pardas também
foi maior que o das brancas, embora de menor magnitude, mas variou desde
sendo 30% menor em Sao Paulo a 70% maior no Rio de Janeiro, 2,5 vezes maior
em Minas e 4 vezes maior no Espirito Santo. No Sul, em Santa Catarina néo
houve registro de morte de mulheres pretas, mas no Parana e no Rio Grande do
Sul foi o triplo da das brancas.

Na regidao Centro-Oeste ocorre a segunda maior diferenga de mortalidade,
mais do triplo para as mulheres pretas e mais de 5 vezes maior em Goias e no
Mato Grosso do Sul. Para as pardas o maior diferencial ocorreu no Mato Grosso:
4 vezes maior.

Causas de mortes maternas

A gestagao, o parto e o puerpério sao processos fisiolégicos que evoluiram
por milhdes de anos, alcangando grande eficiéncia natural, condigdo sine qua
non para a sobrevivéncia da espécie. Essa eficiéncia é estimada em 90% em
condi¢des razoaveis de vida e saide. O homem aprimorou essa eficiéncia por
meio da ciéncia e da aplicagdo universal dos avangos tecnologicos que permitiram
operacionalizar o conhecimento cientifico.

Atualmente a Irlanda é o pais que apresenta a maior eficiéncia reprodutiva:
de cada 100.000 criancas que nascem, apenas 1 mae falece no processo. Por outro
lado, a Irlanda ndo é nenhuma grande poténcia econdmico-industrial. Nao faz
parte do G-8 nem do G-20, tampouco do Mercado Comum Europeu. Nem é um
pais de vanguarda cientifica ou tecnologica. Mas ¢ um pais que soube organizar
seu potencial tecnoldgico e de servigos de saude para atuar de forma efetiva e
oportuna no campo da promogdo e protecdo da saude, da detec¢ao precoce e
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intervenc¢ao oportuna em anormalidades e da universalizagdo de intervengdes
de alta complexidade, se necessarias.

A grande maioria das mortes no Brasil, em 2003, foi devida a causas diretas,
73,7%, € 22,7% das mortes ocorreram por causas obstétricas indiretas, mais bem
detalhadas no Quadro 6.

A anilise das causas de morte fornece alguns indicios sobre as razdes das
desigualdades raciais na mortalidade materna.

A primeira causa de morte materna no Brasil, em 2003, foram as doenc;as
hipertensivas especificas da gravidez, proporcionalmente bem maior para mulheres
pretas e maior para pardas do que para brancas. Somando essas mortes aquelas
decorrentes de hipertensdo preexistente, reconhecidamente mais prevalente em
mulheres pretas e pardas, essa ¢ a grande causa que os servicos de pré-natal devem
se preocupar em diagnosticar precocemente, instituir medidas para reduzir sua
progressao, além de introduzir um regime de acompanhamento mais assiduo e ter
referéncias estabelecidas e em funcionamento para internacdo urgente, se necessario.
A maior responsabilidade pela redugdo dos agravos decorrentes da hipertensdo
especifica da gravidez ou preexistente repousa sobre os servigos obstétricos, que tém
nas maos a fungao resolutiva, mediante disponibilidade permanente de vagas para
essas urgéncias, equipe médica capacitada e recursos diagndsticos e terapéuticos
presentes. Cabe ao gestor local e regional do SUS monitorar as informagdes
sobre mortalidade materna por meio dos Comités de Mortalidade Materna e
garantir a necessaria pactuagdo’ programatica e or¢amentaria para realizar a
integralidade® nessa linha de cuidados. E preciso também que os profissionais

? A Programagdo Pactuada e Integrada (PPI) é um momento do planejamento regional de satide
envolvendo gestores municipais e estaduais de cada Colegiado Regional de Satide, em que se pactuam
ou contratam as referéncias para atencéo de média e alta complexidade de cada municipio. Na linha
de cuidados ao parto e nascimento, as agdes de pré-natal sdo realizadas na rede basica de satde e os
partos sdo referenciados para a maternidade municipal e as a¢des de puerpério contra-referidas para
as unidades de origem. Municipios de pequeno porte podem nio ter maternidade, pois se requer certa
escala para ser eficiente e também podem néo dispor de ambulatério de especialidades para pré-natal
de alto rico. Nesses casos, os municipios pactuam com seus vizinhos a referéncia de suas gestantes e
parturientes para pré-natal de risco e parto, transferindo ao municipio receptor os recursos destinados
a essa finalidade.

* Integralidade é um dos principios doutrindrios do SUS por meio do qual qualquer cidaddo tem

o direito de ter seu problema de saude cuidado desde a atengdo basica até a aten¢do quaterndria
(reabilitagdo) passando pelos niveis secundarios (hospitalizagio) e tercidrios (alta complexidade)

de cuidados. No caso, a aten¢io primdria se refere ao pré-natal; a secundaria se refere ao parto e
pré-natal de alto risco; e a terciaria se refere aos cuidados intensivos a gestante e ao recém nascido

em complicages da gestacdo e do parto. E necessirio lembrar que muitas complicagdes de gestagio
(prematuridade) e traumas de parto (anoxias no parto) deixam sequelas no infante que necessitard e
devera receber cuidados reabilitativos.
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de satde reconhecam o maior risco de as mulheres negras desenvolverem esse
agravo e sua maior suscetibilidade a evoluir rapidamente para casos graves.

Como ¢é uma causa de morte evitavel pela interven¢do oportuna e adequada
dos servigos maternos integrados, desde a atencdo primaria, secundaria e
tercidria, sua eliminagdo causaria grande impacto na mortalidade materna,
reduzindo 1/4 das mortes de mulheres brancas, 38,4% das de mulheres pretas e
quase 1/3 das de mulheres pardas.

Quadro 6. Propor¢do (em porcentagem) de causas de morte materna diretas e
indiretas para mulheres brancas, pretas e pardas, Brasil, 2003.

Causa Raga/cor

Brancas Pretas Pardas

Causas obstétricas diretas

Distarbios hipertensivos 22,7 35,4 26,7
Pré-eclampsia 9,3 12,1 6,1
Eclampsia 13,4 233 20,6
Hemorragias peripartais 22,3 17,3 16,4
Hemorragia pds-parto 91 6,1 8,1
Anormalidades da contragdo uterina 7,0 1,7 3,1
Descolamento prematuro de placenta 6,2 9,5 5,2
Aborto 7,6 14,2 11,1
Infec¢des puerperais 8,2 52 7,2
Causas obstétricas indiretas
Hipertensdo preexistente 2,6 2,9 5,6
Doengas infectoparasitarias 5,2 14,7 5,6
HIV 11,6 2,9 8,1

Fonte: Adaptado de Ministério da Satude, 2005.

As hemorragias peripartais foram a segunda causa de morte materna,
proporcionalmente mais importante para mulheres brancas do que para as
pretas e as pardas. Grande parte das hemorragias pos-parto e das anormalidades
de contragao uterina estd associada ao parto cesariano, cuja incidéncia é bem
maior nas primeiras. Reduzir cesdrea desnecessdria ¢ uma forma de reduzir
essas mortes, mas interven¢do imediata com reposi¢ao de volume de sangue
e prontiddo para outras intervengdes resolve esse problema. Para tanto, é
fundamental o acompanhamento assiduo no pds-parto imediato, especialmente
dos partos cirargicos, com provisao de sangue e seus produtos.
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O descolamento prematuro de placenta é uma urgéncia dramatica que
ocorre antes do termo e que exige extrema agilidade na internagéo e intervencao.
A maior mortalidade de mulheres pretas por essa causa pode estar relacionada a
sua maior dificuldade de acesso a servigo obstétrico de qualidade.

E possivel que esses mesmos obsticulos expliquem a maior mortalidade
proporcional das mulheres negras, especialmente das pretas, devido ao aborto e
as doencas infecciosas e parasitarias da mae.

Quadro 7. Desigualdade ou diferenca racial na mortalidade materna.

Razao de Taxa Preta/ .
DRS % de cor ignorada
Branca
Estado de Sao Paulo 10,34 24,51
/Araraquara 17,23 24,27
Baixada Santista 6,74 33,50
Bauru 0 24,04
Campinas 7,66 5,79
Franca 12,9 0,34
Grande Sao Paulo 8,91 24,51
Marilia 77,14 0,50
Piracicaba 6,27 3,15
Presidente Prudente 44,17 0,35
Ribeirdo Preto 18,48 1,00
Sao Joao da Boa Vista 0 10,21
Sao José do Rio Preto 35,38 0,46
Taubaté 11,24 0,94

Fonte: Volochko a partir de dados SIM/ SINASC.

Hipoteses para as desigualdades na mortalidade materna

Esse padrao de maior mortalidade da populacido negra, e em especial da
preta, repete-se nas demais causas de morte em todos os estados brasileiros (MS,
2005). A existéncia de racismo institucional é reafirmada pela maior mortalidade
por causas evitaveis para todas as faixas etarias na populacdo preta da regido Sul
do pais (Volochko, 2005).

De fato, pesquisa sobre racismo institucional em servicos de saide no
Estado de Sdo Paulo afirma que profissionais de saide, por meio de atitudes
racistas, aumentam a vulnerabilidade da populagdo negra, ampliando barreiras
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ao acesso e afastando os usudrios pretos dos servicos de saude (Kalckmann
et al., 2007). Mulheres negras tém acesso menor a métodos contraceptivos,
correm maior risco de gravidez indesejada e recebem pior assisténcia ao parto
e pré-natal (Lopes, 2005).

Revisdo daliteratura internacional explicita diversas formas de manifestacao
do racismo institucional:

1. Diminuindo a auto-estima do paciente por meio de consideracdes
ou alusdes ao seu merecimento ou competéncia para o auto-cuidado
influindo sobre uma atitude otimista necessaria a cura e/ou melhoria
da doenga;

2. Simplificando, reduzindo ou omitindo informagdes sobre o elenco
de agdes de promogio e preven¢ao na satde e opgoes diagnosticas,
terapéuticas e reabilitativas existentes e/ou disponiveis;

3. Operando acessibilidade diferenciada a procedimentos diagndsticos,
curativos e reabilitativos;

4. Crengas e esteredtipos inconscientes do provedor sio fortemente
influenciados pela classe social e raga do cliente modulando seu
comportamento na relagio com o paciente por meio da aten¢ao nao
verbal, empatia, cortesia e solicitude com forte impacto na adesao a
tratamento e utilizagdo dos servicos de satde (Volochko, 2003).

Fernanda Lopes faz uma breve revisao sobre o tema na literatura nacional e
aprofunda reflexdes sobre o impacto do racismo institucional no desempenho e
resultado dos servigos de saide (Lopes, 2005).

Por outro lado, ¢ inegavel a maior suscetibilidade bioldgica das mulheres
negras a transtornos hipertensivos, agravada em propor¢ao exponencial pela sua
vulnerabilidade social. Os profissionais do Sistema Unico de Satide devem ter em
mente que os principios constitucionais de universalidade e equidade na saude,
baseados nos direitos humanos da pessoa, implicam seu dever e responsabilidade
profissional de trabalhar no sentido da elimina¢ao das desigualdades na saude,
sejam elas econdmicas, raciais, de género, geragdo ou outras. Por fazer parte
da cultura social introjetada, a discriminagdo e o preconceito sio muitas vezes
inconscientes e fundamentados por amplo repertdrio de justificativas, a maioria
sem embasamento. A desconstrugao desses aparatos ideoldgicos requer, além da
apresentacao de dados e evidéncias cientificas, diversas formas de sensibilizagao
bem como a implementacédo de politicas publicas especificas para a redu¢ao das
desigualdades na assisténcia materna e na satide reprodutiva.
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O Ministério da Satde vem estimulando a melhoria do registro de
6bitos maternos por meio de diversas medidas, entre as quais a implantagao
de Comités Estaduais de Mortes Maternas. A Portaria 652 de 28 de maio de
2003, do Ministério da Saude, incluiu os dbitos maternos como eventos de
notificagdo compulsdria, e a investigagdo de suas circunstincias passou a ser
de responsabilidade das vigilancias epidemioldgicas municipais e estaduais. A
norma ministerial estabelece que todos os 6bitos de mulheres de idade fértil
sejam investigados, a fim de reduzir o sub-registro de mortes maternas. Os casos
de morte materna recuperados por meio dessa estratégia devem alimentar o
banco do Sistema de Informacoes de Mortalidade (SIM), atualizando os dados
oficiais. Contudo, o Ministério da Satide ainda nao ressaltou a grande disparidade
racial na mortalidade materna nem propds formas de atuac¢do para sua redugio.

Este texto foi preparado para uma aula sobre desigualdade racial na
mortalidade materna proferida em junho de 2008. De 14 pra ca muita agua
passou por debaixo da ponte, muitos avangos foram feitos na sensibilizacdo
dos formuladores de politicas publicas, gestores e profissionais acerca das
iniquidades raciais na saide, tanto no plano nacional quanto no estadual. Mas
esse entendimento ainda é limitado e as agdes decorrentes de politicas publicas
como a Saude Integral da Populacio Negra e de sua inclusio nos Planos
Estaduais de Satde ¢ ainda incipiente. Somente no primeiro trimestre de 2010
foi incluido o quesito cor nos formularios referentes as investigagoes das mortes
materna e infantil, o que permitird uma melhor e mais profunda compreensao
das desigualdades raciais na mortalidade materna e infantil no pais.
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odas as apresentagdes estdo disponives no DVD, assim como o filme com a experiéncia no
ospital Geral de Sao Mateus.
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O estudo da mortalidade materna é um dos melhores indicadores da
qualidade de saude que ofertamos a nossa populagio.

Por meio dele podemos avaliar as agdes preventivas realizadas pelas unidades
basicas de saude, avaliar o planejamento familiar, o acesso da populagdo ao
sistema de saude, o atendimento hospitalar e apontar falhas da aten¢do nessa
estrutura.

Em um meeting apos a XXIII Conferéncia Pan-Americana de Saude (1990),
acordou-se entre os paises participantes a elabora¢ao de uma grade de pontuagao
da mortalidade materna para que se pudesse efetuar a comparagdo entre as
diversas localidades.

Essa grade determina que localidades com razdo de mortalidade materna
(RMM) abaixo de 20 casos/100.000 nascidos vivos (NV) teriam um sistema de
satide de boa qualidade. Regides com RMM de 21 a 50 casos/100.000 NV teriam
qualidade regular; de 51 a 150 casos/100.000 NV teriam uma qualidade ruim e,
acima de 150 casos/100.000 NV, qualidade péssima de saude.

A situagao brasileira, avaliada por meio de trabalho realizado pelo Prof. Ruy
Laurenti, publicado em 2004, mostra a diversidade encontrada nas varias regides
do Brasil. Cabe aqui a ressalva de que o IDB-Brasil 2007 nao acusa dados para as

* Médico ginecologista e obstetra, assessor da Area Técnica da Saude da Mulher - Atengio Basica — SMS,
doutor em Ciéncias Médicas pela Universidade de Sao Paulo e presidente do Comité de Mortalidade
Materna do Municipio de Sdo Paulo. E-mail: carlosvega@prefeitura.sp.gov.br
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regioes Norte e Nordeste do Brasil, em razao da 6bvia dificuldade de coleta desse
material de forma confiavel.

A avaliacdo do comportamento da mortalidade materna varia de acordo
com o grau de desenvolvimento atingido pela localidade estudada. Nos paises
ditos de primeiro mundo a analise é feita de forma trienal, dado o numero baixo
de ocorréncias. Nos paises ou localidades em desenvolvimento, apesar de haver
um numero maior de ocorréncias, a falta de politicas de satde a longo prazo, a
inconstancia do quadro funcional, o despreparo da equipe de atendimento e a
falta de recursos de tltima geragdo que possam ser utilizados de forma irrestrita
colaboram para que os indices encontrados sejam inconstantes e apresentem
grande variagao no decorrer dos anos.

Griafico 1
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Tendo em vista o exposto, o Comité de Mortalidade Materna do Municipio
de Sao Paulo optou pelo estudo da casuistica de forma agrupada (trienal)
para poder obter uma visdo mais real do comportamento e das tendéncias da
mortalidade materna da cidade.
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Verifica-se na andlise trienal da Razdo de Mortalidade Materna do Municipio
de Sao Paulo uma tendéncia a queda desse indicador.

A metodologia empregada na coleta, pesquisa e tabulagdo dos dados é a
mesmaempregada durante os quinze anos de existénciado Comité, inviabilizando
vieses temporarios na analise dos dados apurados. Essa metodologia consiste na
aplicagdo de uma mascara abrangendo todas as patologias que podem influenciar
o estado gestacional ou ser influenciadas por ele, determinando o éxito letal.
Por defini¢do empregada em todo o mundo, sao sumariamente eliminados da
pesquisa os casos de morte acidental ou incidental.

Os casos separados para pesquisa sdo encaminhados aos cuidados de um
dos 25 Comités Regionais de Mortalidade Materna, segundo o enderego de
residéncia da falecida. Esse Comité é o responsavel pela realizagdo das visitas
domiciliar e hospitalar.

Findo o processo de investigacdo, os dados apurados na pesquisa sdo
encaminhados ao Comité Municipal, que efetua a revisio do caso, bem como
sua classificacao e codificagao, baseado nos codigos dispostos pela CID-10.

Praticamente todos os 6bitos ocorrem dentro de um ambiente hospitalar, e
os hospitais subordinados ao SUS acolhem a maioria deles.

Ao contrario do que ¢é visto nos paises desenvolvidos, a principal patologia
determinante da morte materna em nosso meio ¢ a hipertensao arterial, seguida
pelos quadros hemorragicos do terceiro trimestre/puerpério, pelas cardiopatias,
pela infec¢ao puerperal e pelas complicagoes de aborto.

Ospartos foram, em sua maioria, operatorios (cesarea), muito provavelmente
devido a gravidade do quadro clinico apresentado, seguidos pelos partos
normais. Cabe a ressalva de que em aproximadamente 17% dos casos ndo houve
tempo habil para realizar nenhum procedimento, ocorrendo o 6bito da mae e
do concepto.

Na analise dos partos realizados fica claro o despreparo da equipe que
prestou atendimento (médicos ou enfermeiras), dado o elevado indice de
infec¢do puerperal.

O parto normal, apesar de ser um procedimento relativamente simples, envolve
uma série de protocolos, regras e manobras que resultam em um recém-nascido
saudavel e uma mae, idem. A quebra ou a ignorancia desses protocolos leva a um
aumento do risco, aumentando a morbidade e a mortalidade materno-fetal.

A mortalidade materna por abortamento (geralmente realizado de forma
insegura) mostra a necessidade de estabelecermos uma politica de planejamento
familiar mais consistente, ndo sé quanto ao fornecimento de uma variedade
cada vez maior de métodos contraceptivos mas, também, motivando os diversos
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grupos etarios, principalmente as adolescentes, quanto a necessidade de sua
utilizacdo. Todas as mulheres e homens devem ser conscientizados sobre os
riscos envolvidos no relacionamento inconsequente.

Apesar de ser uma constante mundial, verificamos um elevado indice de
subnotificagdo de casos de morte materna. Tal fato se deve tanto ao despreparo do
profissional médico no preenchimento do documento de registro do 6bito quanto a
multiplicidade de profissionais que prestam o atendimento a gestante ou a puérpera,
que ndo sdo necessariamente obstetras e ndo correlacionam o ciclo gravidico-
puerperal como participante da sucessao de fatos que desencadeou o dbito.

A responsabilidade pelo 6bito materno é imputada, praticamente em sua
totalidade, ao médico que prestou atendimento. Entretanto, o médico é apenas
uma parte no universo das responsabilidades.

Nio devemos nos esquecer de que a educagdo tem uma quota importante
nesse processo. A mortalidade materna é menor nas pacientes mais instruidas,
pois elas entendem a necessidade da realizacdo do acompanhamento médico,
aderem facilmente ao tratamento proposto e se sentem motivadas, cobrando do
sistema de saude um atendimento adequado. Salientamos que de 25% a 30%
dos 6bitos ocorreram em gestantes ou puérperas que nao realizaram o pré-natal.
Durante a entrevista domiciliar verificamos o desinteresse pela sua realizagao
por parte da falecida.

Griafico 2

FD RMM NG

19

15,3
1

5
e
E J
0.4
-~
'{'f
a
o
5

ABORTO
CARDIOPATIAS

=% b L o
= Mo P L g

4o
=

136  TYASCER COM EQUIDADE



A responsabilidade também é atributo do Estado, que deve aprimorar o
sistema de saide vigente, com oferta de equipamentos, medicamentos, hospitais,
ambulatorios, unidades de atendimento, laboratdrios etc. que atendam as
necessidades da populagdo de abrangéncia. Deve, ainda, cobrar das entidades de
classe melhor qualidade na formagao do profissional, bem como a utilizagdo de
métodos de avaliacio profissional mais eficazes.

O hospital onde o atendimento é prestado também deve estar preparado
(equipe multiprofissional e infraestrutura) para acolher a gestante na hora
do parto, além de possuir um sistema de referéncia/contrarreferéncia para
encaminhamento dos casos mais graves. A quase totalidade dos dbitos ocorre
dentro de um ambiente hospitalar. Encontramos relatos diversos desse
atendimento, seja quando a paciente chega em pré-dbito, em que pouco resta a
ser feito, seja quanto a falta de estrutura adequada para prestar um atendimento
digno (equipe despreparada, falta de medicagdes e insumos hospitalares, falta
de leitos de UTI, equipamentos quebrados ou sem manuteng¢io adequada etc.).

Nao podemos deixar de atribuir uma quota de responsabilidade a
sociedade, que, muitas vezes, deixa de exercer seus direitos quanto a cobranga

Griafico 3
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de medidas apropriadas dos drgaos competentes e se omite no papel de agente
catalisador junto as usuarias do sistema, motivando-as quanto a necessidade de
acompanhamento.

Por ultimo, a propria usudria do sistema deve estar ciente de que a
preservagdo da sua saude é o bem primordial a ser alcancado. Para tanto, devera
exercer o seu direito a um acompanhamento pré-natal adequado, bem como
acatar a orientagdo da equipe multiprofissional que cuida do seu caso. Com
a operacionalizagdo desse fluxo fica mais facil a obtencdo da garantia de um
hospital de referéncia para a realizagao do seu parto, minimizando os riscos da
peregrinagdo, desnecessaria e desgastante, a procura de um lugar para dar a luz.

Enfim, o esforco de todos nds pode, com certeza, promover a redugdo da
mortalidade materna e melhorar a qualidade de assisténcia prestada a nossa
populagéo.
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Iniciando o didlogo

A ideia de que os homens, via de regra, nao se interessam por questoes relativas
a sexualidade e reproducéo e de que o planejamento reprodutivo e o cuidado dos
filhos sdo atribuigdes e responsabilidades das mulheres estdo embasadas em uma
visdo machista e sexista que impede as mulheres e os homens o pleno exercicio
de seus direitos sexuais e direitos reprodutivos, face as limitagdes impostas por
padrées culturais inscritos em préticas preconceituosas. Nem todo homem é
ausente ou irresponsavel e, muitas vezes, os proprios servigos de saide nao estiao
dispostos, nem preparados, para identificar e responder demandas desses homens
que buscam exercer seus direitos sexuais e direitos reprodutivos (Lyra, 2008).

! Uma versdo resumida desse texto foi publicado nos anais do Seminario Internacional Fazendo Género 8,
que aconteceu em Floriandpolis entre os dias 25 e 28 de agosto de 2008, com o titulo “Rompendo barreiras
culturais, institucionais e individuais no cuidado infantil: pai néo ¢é visita! Pelo direito de ser acompanhante”.
2 Doutor em Saude Publica — Fiocruz/ CPqAM/ Nesc, coordenador geral do Instituto Papai.

E-mail: jorgelyra@papai.org.br

*Doutor em Psicologia Social - PUC/SP, professor da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE),
coordenador do Nucleo de Pesquisas sobre Género e Masculinidades - Gema.

E-mail: beneditomedrado@gmail.com

* Mestranda em Sociologia - UFPE, coordenadora de projetos no Instituto PAPAI.
E-mail: mariana@papai.org.br

* Mestrando em Psicologia — UFPE, integrante do Ntcleo de Pesquisas sobre Género e Masculinidades —
Gema. E-mail: barra_valente@yahoo.com.br

Jorge Lyraet al. 156



Nesse sentido é necessario construir novas praticas, superando diferentes
barreiras individuais — de homens e de mulheres —, institucionais, culturais e
ideolégicas para alcangarmos um maior envolvimento dos homens e a ampliagao
do debate sobre direitos sexuais e direitos reprodutivos, no contexto da agenda
das politicas publicas (Brasil, 2005b).

O interesse por experiéncias de trabalho com homens em sexualidade
e saude reprodutiva na América Latina e Caribe vem crescendo nos
ultimos anos, sobretudo, a partir de demandas que tem origem em agdes
desenvolvidas com mulheres, em diferentes campos. Porém, até o momento,
experiéncias concretas com homens tém sido desenvolvidas prioritariamente
por Organizagdes da Sociedade Civil por meio de programas inovadores
com recursos de fundacdes privadas e ndo lucrativas (WHO, 1999). Essas
iniciativas, no entanto, tém enfrentado varios obstaculos, entre os quais: 1)
a falta de preparo dos proprios profissionais de saude - tanto homens como
mulheres - para atender a clientela masculina; 2) a auséncia de material
educativo especifico; 3) a auséncia de uma agenda politica referenciada nas
atuais propostas do movimento feminista; e 4) a falta de interesse da maioria
dos homens em cuidar de sua saude (Oliveira, Bilac e Muszkat, 2000) e de
se envolverem no movimento pelos direitos sexuais e reprodutivos. Além
disso, ainda é notoria a auséncia de recursos governamentais para formular
e executar programas dessa natureza (Arilha, 1998; Toneli-Siqueira, 2000).

Mesmo entre aqueles/as que concordam sobre a necessidade de focalizar os
homens nos servigos de saude ha polémicas: devem-se priorizar exclusivamente
melhores indices de saide para as mulheres ou atender eventuais demandas dos
homens? Nosso ponto de vista é o de que tais programas devem ser desenvolvidos
visando a equidade e as especificidades de género (ECOS, 2001). Isso significa,
por exemplo, que desenvolver programas voltados para o uso do preservativo
ou incrementar o uso da vasectomia nao sao suficientes para oferecer amplas
alternativas de assisténcia a satide dos homens. Tampouco ¢é suficiente para
conscientiza-los sobre os seus direitos sexuais e reprodutivos (Arilha, 1998). Nao
se trata, portanto, de criar mais um campo de trabalho voltado exclusivamente aos
homens. Ao contrario, é necessario unir esforgos as atividades ja desenvolvidas
em diferentes espacos com populacdes femininas, reafirmando o principio da
integralidade do Sistema Unico de Satde, maximizando esforcos, integrando os
homens e, assim, ampliando o impacto das agoes em género, saude, sexualidade
e reprodugdo (Medrado et al., 2009).

Até o momento, os programas governamentais de saude voltados para
a populagdo feminina tém aberto pouco espago para a discussdo sobre as
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necessidades especificas dos homens e sobre a importancia da participagao
masculina no compartilhamento de responsabilidades (Lyra, 2008). Uma
excecdo sdo os servigos que no Brasil trabalham com DST/aids, mas cuja
integracao com os servicos mais especificos de saide da mulher ainda é precaria.
Outra excegdo ¢ a dos programas governamentais de satde do trabalhador, que,
por sua vez, acabam deixando de lado as necessidades especificas de satde das
mulheres e ndo demonstram sensibilidade para temas de sexualidade e satde
reprodutiva. Seja no contexto da prevencdo/assisténcia as DST/aids, seja no
campo da saude do trabalhador e mesmo na recém criada Politica nacional de
aten¢do integral a saude do homem (Brasil, 2009), pouco se reflete sobre como
o modelo machista em nossa sociedade expde também os homens a diferentes
situagdes de vulnerabilidade, ou seja, os homens sdo vistos na condigdo de “seres
humanos” e raramente sao percebidos em sua especificidade de género, como
sujeitos inseridos numa ordem de género que lhes impde poderes, mas também
regras e restricoes (Medrado e Lyra, 2008).

Em consonéncia com a leitura critica feminista sobre a “medicalizacdo” do
corpo feminino, é imprescindivel desfazer, progressivamente, a perspectiva que
define os servigos de saude como esfera feminina. Profissionais de saide tém
admitido em relatos informais resisténcia, por exemplo, em reconhecer o direito
do pai a assistir ao parto. Argumentam, muitas vezes, que “o pai pode desmaiar
e atrapalhar todo o procedimento” Além disso, de modo mais amplo, muitos
admitem ter dificuldades em obter a empatia e cumplicidade dos homens nos
servicos publicos de saude, o que, por sua vez, dificulta-nos a conhecer mais
claramente as necessidades especificas dos homens e nos impede também de
definir melhores estratégias para envolvé-los (Schutter, 2000).

Género, cuidado e os homens

Ha pelo menos quatro décadas as mulheres vém exigindo e conquistando
reconhecimento e legitimidade na esfera publica, antes destinada exclusivamente
aoshomens, em uma sociedade histérica e culturalmente marcada pela dominagao
masculina (Costa, 2006; Piscitelli, 2004; Pitanguy, 2003; Rosemberg, 1993).

Certamente as transformacdes sociais inauguradas pelo feminismo
ultrapassam os limites do corpo e da vida das mulheres, inscrevendo-se
também em institui¢des (especialmente a familia, o mercado de trabalho, o
campo da saude) e em narrativas masculinas. Contudo, infelizmente, parece
que ainda mantemos em nossos coracdes e mentes uma forte dicotomia
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simbdlica entre masculino-produgdo e feminino-reprodugao (Izquierdo,
1994; 2003).

Se quisermos uma efetiva transformacao do exercicio reprodutivo é preciso
reconhecer que em um mercado competitivo as desigualdades de sexo e de género
ainda sao profundas e marcantes, pois muitas vezes convivemos com situagoes
eticamente complexas como: diferentes critérios (ndo declarados) na selecdo de
postos em empresas; diferenca de salarios entre mulheres e homens; a garantia
(ou nao!) dos direitos a educagdo infantil e creches publicas para trabalhadoras e
trabalhadores; a disparidade de dias entre a licenca maternidade e paternidade,
essa ultima relegada ainda a cinco dias consecutivos; e as questoes ligadas a vida
reprodutiva: contracepgio, gestagdo, parto visto como algo exclusivo do corpo
das mulheres (OIT, 2009).

Em nossa sociedade o cuidado infantil é uma experiéncia pouco valorizada
e atribuida frequentemente as mulheres. Pouco se pergunta ao homem sobre
seu desejo de ser pai e pouco se informa sobre os direitos e compromissos
relativos ao exercicio da paternidade (Lyra, 1997). Além disso, a paternidade
ainda aparece associada ao homem e uma concordincia entre pénis-sémem-
heterossexualidade-adultez-familia nuclear (homem-mulher-filho/a) o que
parece ofuscar possibilidades paternas fora das estruturas restritivas machista e
heteronormativas como a paternidade por insemina¢io, homossexual, travesti,
adolescente, monoparental ou apds separacao conjugal (Valente; Medrado, 2009).

Nao se pode esquecer que o cuidado é, antes de tudo, uma habilidade,
que se aprende ao longo da vida. Desde criangas as mulheres sdo estimuladas
a praticar o cuidado infantil. Desde muito cedo muitas sdo obrigadas ao
cumprimento de tarefas domésticas e/ou estimuladas, por exemplo, a brincar
de boneca, exercitando o que supostamente as espera pela frente: o trabalho
doméstico. Por outro lado, quando um menino resolve incluir entre suas
brincadeiras pegas ou jogos relacionados ao lar, geralmente é recebido com
chacotas e censura: “menino nio brinca de arrumar casa”, “menino nao brinca
de boneca” Sdao mensagens que se repetem, de diferentes formas, ao longo
da vida de um homem (Papai, 2001). O nao-cuidado (consigo e com o outro)
aparece naturalizado no homem, sendo a desordem dessa fixidez situada
no sistema sexo/género como advinda da suposta crise da masculinidade
hegemonica (Quadros, 1996) ou de “faltas’, dificuldades enfrentadas pelos
homens (Jimenez, 2002; Souza, 2008). A relagio homem e cuidado quando
compreendida pela negatividade acaba, apesar de muitos esforgos, reiterando
a fixidez (mesmo quando as relativiza) do sistema sexo/género. Precisamos
compreender a relagao entre cuidado e homens a partir da positividade, isto
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¢, como algo que se produz a partir de mecanismos modveis como discursos
midiaticos, juridicos, de politicas publicas, cientificos, artisticos etc.

No entanto, poucas vezes presenciamos um homem adulto executando
tarefas associadas ao cuidado de um bebé, seja dentro de casa ou em instituicdes
voltadas ao cuidado e educagio infantis, tais como ber¢arios, creches, escolas etc.
Do mesmo modo, o cuidado das pessoas idosas e dos doentes, na familia, costuma
ser desempenhado por mulheres. Enfim, em nossa cultura, o ato de cuidar aparece
quase como uma atribui¢ao “natural” das mulheres (Izquierdo, 2003; Saparolli,
1997) como o nio-cuidado uma caracteristica atribuida aos homens.

O que poderia ser visto, entao, como um privilégio, ao contrario, tem
gerado muitos obstaculos para a vida das mulheres, principalmente aquelas que
buscam espago no mercado de trabalho e que, por vezes, ndo podem assumir
um determinado emprego porque precisam tomar conta dos filhos ou outros
familiares e amigos. Muitas delas precisam enfrentar o que tem se chamado de
tripla jornada de trabalho (Bruschini, 2007).

Nos planos nacional e internacional a movimenta¢do das mulheres em
prol de uma sociedade mais igualitaria tem levado a propostas de mudangas
nas condi¢cdes de vida de homens e mulheres. Elas descreveram, discutiram,
denunciaram e propuseram alternativas & condi¢ao feminina, nos diferentes
campos da vida social que, invariavelmente, impuseram reflexdes sobre o lugar
dos homens em nossa sociedade (Lyra, 1997).

A literatura cientifica e de apoio direto a interven¢do em satude e direitos
reprodutivos vem, a partir dos anos 80, tratando cada vez mais da participagdo dos
homens na esfera privada (Engle, 1995; Mundigo, 1995). A esse respeito, destaca-
se a falta de informagdes sobre os homens e a paternidade, bem como o impacto
positivo de determinadas politicas publicas que visam promover o exercicio da
paternidade (Ndsman, 1990). Contudo, tendo em vista a organizacao da vida
social em fungdo da desigualdade de género, é necessario reconhecer que apenas
politicas afirmativas especificas a maior participa¢do dos homens nas atividades
domésticas nio sdo suficientes para promovermos mudangas estruturais (Quadros,
1996; 2004). Ademais, precisamos estar atentos aos contextos institucionais
que nao promovem o exercicio da paternidade como hospitais, maternidades
- como adiante iremos evidenciar -, mas também aqueles que definitivamente
a impossibilitam, como os presidios. Os ambientes prisionais estdo ndo apenas
despreparadas para possibilitar que homens exercam seu direito ao exercicio
paterno, mas também sio estranhos a tal questdo (Silva, 2007).

Os pais continuam a trabalhar mais que as maes em empregos mais bem
remunerados. Ou seja, enquanto a sociedade for regida pelo principio da divisao
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do trabalho por sexo e por género teremos barreiras para que homens e mulheres
assumam mais (ou menos) atividades publicas e privadas em consonincia com
seus desejos e orientagdes individuais. Dessa maneira, as mulheres continuam
a assumir, desproporcionalmente, grande parte das atribuicdes domésticas,
especialmente aquelas referentes aos filhos, e os pais continuam a ser significados
como os responsaveis primarios pela manutenc¢ao material do lar.

A maijor participacao dos homens nos cuidados para com seus filhos
pode, certamente, dinamizar as relagoes de género, na medida em que as
criangas poderdo observar comportamentos de seus pais nessas atividades,
possibilitando, assim, uma amplia¢do de seus repertdrios quanto a normas e
valores considerados masculinos e femininos.

E importante lembrar que um homem pode ser perfeitamente feliz sem ter filhos.
A paternidade nao deve ser vista como um dever, uma obrigacido nem a consideramos
como o destino dbvio e natural dos homens. De fato, consideramo-la como. Trata-se
de um direito do homem e, principalmente, da crianca; um direito estabelecido por
lei, que precisa ser respeitado, conhecido e assegurado.

Pai ndo é visita! Pelo direito de ser acompanhante: reflexoes
e acoes sobre os homens no parto

Tendo em vista essa situagdo é que desde 1998, o Instituto Papai® vem
desenvolvendo durante a semana do dia dos pais a campanha: Paternidade,
Desejo, Direito e Compromisso, voltada a reflexdo critica sobre os homens e o
cuidado infantil. Nesse sentido, nos anos de 2006 e 2007, no bojo dessa campanha
mais ampla, trabalhamos o tema da participa¢ao do pai durante o processo de
gestacdo, parto e cuidado do bebé tendo como elemento deflagrador a lei federal
n° 11.108 (Brasil, 2005a), com a mensagem: “Pai ndo é visita! Pelo direito de ser
acompanhante™. Essa lei, mais conhecida como “a lei do acompanhante” entrou

5 O Instituto Papai foi fundado em 1997. E uma organizagdo nio-governamental feminista, sediada
em Recife, Nordeste do Brasil. Nossa equipe é formada por homens e mulheres que desenvolvem
acdes educativas, informativas e politicas junto a homens em situagdo de pobreza, bem como estudos e
pesquisas sobre masculinidades, a partir da perspectiva feminista e de género.

Enderego: Rua Mardonio de A. Nascimento, 119 Vérzea Recife/PE - Brasil 50741-380
papai@papai.org.br # http://www.papai.org.br # Fone — 0055 81 32714804

®Essa atividade foi realizada no bojo do projeto de pesquisa-agdo multicéntrico intitulado Homens nos
servicos publicos de saude: Rompendo barreiras culturais, institucionais e individuais — Recife, Sao
Paulo e Floriandpolis com apoio da Fundagio Ford, Ministério da Satide/ Area Técnica de Saude da
Mulher e Fundo de Populagdo das Nagdes Unidas (UNFPA), entre os anos de 2005 e 2007. Em Recife
esse projeto foi realizado pelo Instituto Papai, Ntcleo de Pesquisas sobre Género e Masculinidades
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em vigor em agosto de 2005 com o objetivo de garantir as gestantes o direito a
presenca de um(a) acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pds-parto
imediato, no Ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Observamos que a tematica dos homens no parto, discutido no trabalho
recente de Mércio Valente e Benedito Medrado (2009) intitulado Género, ciéncia
e paternidades: andlise da producio cientifica brasileira em banco de teses e
dissertagoes da Coordenagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(Capes), ¢ discutida principalmente pela drea da Enfermagem sendo o primeiro
trabalho localizado em 1997, na qual o interesse recai sobre a vivéncia do pai
que aguarda pelo parto’. O mesmo inaugura uma duvida que permeara os anos
que virao: quando/como o homem se torna pai? Em 2005, as obras analisaram
as narrativas de homens que acompanharam o nascimento e o parto de seus
filhos® e os significados de paternidade para pais-adolescentes cujos filhos estao
hospitalizados’. Em 2008, os interesses recairam acerca da participa¢io do pai nos
processos de humanizacio do parto'® e da amamenta¢ao'!. Essa tematica também
aparece em 2001, no campo da Psicologia no qual as pesquisas se voltam para
analisar a participagdo do pai no parto da crianca e os desafios institucionais que
a impedem'?, ou seja, a participagao masculina no cuidado nao decorre apenas
da vontade do sujeito, mas das condigdes sociais criadas para propicia-la. No ano
de 2007 os estudos da Psicologia se voltaram para o exercicio da paternidade no
cuidado do bebé no contexto da depressao pds-parto materna®.

(Gema) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) em parceria com o Centro de Satide Amaury
de Medeiros (CISAM) da Universidade de Pernambuco (UPE). Em Floriandpolis foi desenvolvido

em parceria com o Nucleo de Pesquisas Modos de Vida, Familia e Relagoes de Género (Margens) da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e o Hospital Universitario (HU). E em Sao Paulo
realizamos a parceria com o Instituto AMMA Psique e Negritude que desenvolveu a pesquisa-agao
com o Hospital Geral de Sao Mateus (HGSM) como uma agao conjunta da Secretaria de Saude do
Estado de Sao Paulo (SES) e o Comité de Satide da Populagio Negra.

7“0 significado da espera do parto - o vivido do pai na dtica da enfermagem” (Garrido, 1997).

8“0 pai acompanhante no processo de nascimento e parto: narrativas sobre experiéncia” (Mazzieri, 2005).

? “Significados de paternidade para adolescentes com recém-nascidos hospitalizados” (Cauduro, 2005).

1“0 parto humanizado e a participagao paterna”’ (Longo, 2008).

1O pai participe no processo de amamentagao: interven¢ao da enfermeira no periodo gravidico

puerperal” (Régo, 2008).

12 “A participagdo do pai no Nascimento da crianga: as familias e os desafios Institucionais em uma
maternidade publica” (Carvalho, 2001). Essa ultima ao enfocar a participagdo do homem no cuidado
enquanto um desafio na esfera das instituigdes se aproxima de outras pesquisas como de Coelho
(2000) e Lyra (1997).

13 “Paternidade e depressdo pds-parto materna no contexto de uma psicoterapia pai-bebé” (Silva, 2007).
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Vérios outros temas apareceram nessa revisao da literatura, mas nesse
momento ficamos por aqui no foco do presente texto. Em outras palavras,
a proposta deste capitulo é apresentar breves reflexdes tedricas e politicas
que fundamentam a iniciativa a Campanha Pai nao ¢é visita! Pelo direito de
ser acompanhante como uma estratégia de discutir e problematizar o lugar
dos homens no momento do parto, particularmente, a partir das atividades
desenvolvidas, em Recife, no projeto multicéntrico Homens nos servigos
publicos de saude.

Em 2006, tinhamos o objetivo de desenvolver estratégias de comunicagao
voltadas aos usudrios e profissionais de Servicos Publicos de Saude Sexual e
Reprodutiva, de Recife, com vistas a estimular o envolvimento dos homens em
questdes relativas aos cuidados de si e dos outros, especialmente no contexto
do planejamento reprodutivo. O foco da campanha foi informar sobre a lei do
acompanhante, estimulando a presenca dos homens no contexto do pré-natal,
parto e pds-parto, a partir das nogdes de direito, desejo e compromisso. Em 2007,
além do foco de divulgacao da lei, a campanha contou com um componente
de pesquisa com o objetivo de levantar informagdes sobre como os hospitais
publicos da cidade de Recife tém se estruturado no sentido de garantir o direito
da gestante a acompanhante no pré-parto, parto e pos-parto imediato.

A presenca de um(a) acompanhante de escolha da parturiente durante todo
o periodo de internagdo encontra-se entre as varias recomendagoes feitas pela
Organizagdo Mundial de Satide (OMS) para a humanizagao do parto e nascimento,
diretriz essa que pretende reorientar a organizagdo e a pratica profissional
no ambito dos servicos de satide a fim de respeitar e promover os direitos das
mulheres e criangas a uma assisténcia baseada na evidéncia cientifica da seguranca
e da eficacia, e ndo na conveniéncia de institui¢des ou profissionais (Rede Satde,
2002). O movimento pela humanizagdo do parto e nascimento surge com o
objetivo de evitar abusos e violéncias que as mulheres vém sofrendo nos servigos
de saude, como o uso de medicamentos e intervengdes cirtrgicas desnecessarias e
maus tratos por parte dos profissionais de saide. Reconhecendo o parto nao como
uma patologia, mas como um evento natural da vida das mulheres que decidem
ter filhos, pretendendo fazer desse momento o mais prazeroso possivel para todos
envolvidos (Rede Saide, op. cit.; Nakano et al., 2007).

Varios relatos cientificos tém assinalado que a presen¢a de um acompanhante
durante o pré, parto e pos-parto interfere positivamente no processo fisiologico
do parto, diminuindo o periodo de internagdo e recuperagdo e o numero de
cesareas (Brasil, 2005b; 2005c; Zhang et al., 1996). Nao fazer do parto um
momento de isolamento e abandono através da presenga de alguém de confianga
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da mulher aumenta a sensacdo de bem-estar da mée e do recém-nascido, o
que se reflete positivamente em seus indicadores de saude (Carvalho, 2003). A
presenga de um acompanhante pode ainda, servir de “controle social direto” do
servico de saude, evitando abusos e procedimentos desnecessarios. Quando se
pensa que o acompanhante escolhido pela mulher pode ser o pai da crianga, as
conseqiiéncias positivas da efetivagao desse direito podem ir para além das ja
apontadas pela literatura cientifica (Hotimsky e Alvarenga, 2002).

Segundo Janet Draper (1997) mudangas culturais e atitudes dos
profissionais tém encorajado os pais a participarem do momento do
nascimento refletindo inclusive em um aumento no volume de pesquisas sobre
o tema. Seu estudo se concentrou exclusivamente sobre o papel dos homens
no trabalho de parto negligenciando, segundo a prdpria autora, a exploragao
de outras necessidades especificas que os homens podem ter. Essa pesquisa
apontou algumas implicagdes para a pratica, entre elas: o fato de se ter uma
maior consciéncia das experiéncias masculinas podem informar tanto as
mulheres como os educadores e profissionais de satde a efetivamente prover
as necessidades dos homens durante a gravidez e parto.

Em outro estudo, desenvolvido com pais na Turquia, Ilkay Gungor e Nezihe
K. Beji (2007) encontraram resultados semelhantes em relagdo as experiéncias
positivas de poder contar com o suporte paterno no momento do parto,
contribuindo positivamente para a experiéncia das méaes em todos os aspectos
do nascimento de seus filhos. Os pesquisadores fizeram uma correlagao entre o
suporte dos pais e o tempo do trabalho do parto, uso ou ndo de medicamentos
e intervengdes obstétricas durante o nascimento. Em suma, quando maes e
pais tém um suporte por parte dos profissionais de saude durante o trabalho
e desenvolvimento do parto, se constrdi também um lugar mais ativo e
participativo para os pais.

O envolvimento do pai com o cuidado infantil desde os primeiros momentos
pode contribuir significativamente para que essa seja uma experiéncia a ser vivida
de maneira compartilhada pelo casal (Lyra, 1997). Sabe-se que historicamente
o cuidado infantil vem sendo colocado ndo s como uma atribui¢do, mas uma
obriga¢do primordialmente feminina, acarretando uma série de desvantagens
para a vida das mulheres, especialmente no tocante a sua inser¢do em atividades
socialmente reconhecidas como remuneraveis (Medrado, 1998). Ademais, a
experiéncia do cuidado ndo é apenas sindnimo de privagoes e de obrigagoes, mas
pode ser vivida também como algo prazeroso na vida de homens e mulheres.
Devemos lembrar ainda que nem todo pai é ausente e que muitos homens que
desejam “paternar” encontram dificuldades, haja visto que os marcadores de
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género cristalizados nas institui¢des criam barreiras concretas para o exercicio
da paternidade (Lyra e Medrado, 2000).

Como dito anteriormente, nos anos de 2006 e 2007 o Instituto Papai desenvolveu
no ambito do Programa Institucional: Homens, Género e Satde Publica, em parceria
com o Grupo de Estudos sobre Homens e Masculinidades - GEMA/ UFPE a
campanha Pai nio ¢ visita! Pelo direito de ser acompanhante, envolvendo todas as
maternidades publicas de Recife — Pernambuco (Papai, 2005). Aproveitando a data
comemorativa do dia dos pais para, mais que movimentar o comércio, propiciar
uma reflexdo critica e estimulo a paternidade, as acoes especificas da campanha
aconteceram nos meses de agosto de 2006 e de 2007.

Estratégias Comunicag¢do

Nas institui¢oes de saude, vemos a logica: mulher cuidadora versus homem
ausente se perpetuar no cotidiano dos servigos através de estruturas e condutas
profissionais que ndo estimulam o envolvimento dos homens em espacos e
praticas de cuidado consigo mesmo e com o outro. Quando os profissionais de
saude sdo interpelados sobre a participagao dos homens no momento do parto,
por exemplo, é comum ouvir frases como “homem nessas horas so atrapalha, eles
nao estao acostumados”. Ora, se os homens ndo estdo acostumados a desenvolver
praticas de cuidado e o servi¢o de saude (entre outras institui¢des) nao s6 nao
estimula, mas impossibilita uma conduta mais participativa, como esperar que
haja uma transformagdo? Com base na critica a essa postura, torna-se necessario
ndo apenas criar condi¢cdes de apoio a populagao alvo, mas também ativar
mecanismos de sensibilizagdo para atingir a populagdo como um todo, através
da produgdo de material para veiculagido em diferentes instrumentos midiaticos
ou elaborar estratégias de comunicagao.

Conceituamos midia ou a propria comunicagao como um sistema
cultural que associa simbolos a contextos. Diversos autores (Thompsom,
1995; Giddens, 1993) destacam que, na sociedade atual, a midia/comunicagdo
tem assumido um papel fundamental para compreensiao das dinamicas sociais,
dando novos contornos as relacdes entre publico e privado e promovendo uma
progressiva emergéncia da ética como nova instincia regulatoria. Assim, em
nosso trabalho, a midia/comunicagdo configura-se como um dos instrumentos
centrais na busca de constru¢ido de novos sentidos sobre o masculino nos
campos da saide e relagdes de género, sexualidade e reprodugdo (Medrado,
1998). Advogamos, assim, que a midia/comunicagéo nao ¢ apenas um meio
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poderoso de criar e fazer circular contetidos simbdlicos, mas que tem um
poder transformador, ainda pouco estudado, de reestruturagio dos espagos
de interagdo, propiciando novas configuracdes aos esforcos de produgio de
sentido. A linguagem midiatica ou as estratégias de comunicagao ja fazem parte
do cotidiano contemporéaneo, particularmente no contexto adolescente. Utilizar
a midia como estratégia de transformacédo social significa utilizar efetivamente
instrumentos de que dispomos em nosso contexto histérico-social para
promover transformagdes sociais (Lyra e Medrado, 1999).

Esquete teatral - Foi desenvolvido junto a grupos apoiados pelo Instituto
PAPAI, como o Grupo Atuagdo e o Gaymado, e participantes do curso Homens
Jovens Promotores de Saude promovido pelo Instituto. O esquete abordou
desde as dificuldades e aflicoes que os homens jovens vivem ao descobrir que
serdo pais, até a possibilidade e importancia de acompanhar o momento do
parto, divulgando a lei 11.108. Em 2006, a pe¢a foi apresentada em ocasiao
do Ato Publico realizado e também em todas as maternidades publicas do
Recife. As apresentagdes aconteciam nos corredores e areas de convivéncia
das maternidades, ocasido em que também eram distribuidos os materiais
graficos produzidos, como folders e cartazes com a mensagem da campanha e
a divulgacdo da lei. Em 2007, o esquete teatral foi mais uma vez apresentada
em ocasido da realizagdo do Ato Publico daquele ano, mas dessa vez, nas ruas
do centro do Recife. Seu objetivo era o de sensibilizar, de maneira dinamica e
ladica, a populagio, especialmente os profissionais de satde, sobre as barreiras
que os homens se deparam quando decidem, junto com suas companheiras,
acompanhar o nascimento de seus filhos.

Atos Publicos - Em cada ano da campanha foi realizado um Ato Publico.
Essa estratégia de comunicagdo tem como objetivo especifico informar a
populagao em geral sobre a existéncia e importancia da efetivagdao da lei 11.108.
Através da cobertura da grande midia, pudemos alcangar um grande publico
com tais informagdes. Em 2006, a agdo se realizou no Centro Integrado de
Saude Amaury de Medeiros - CISAM, maternidade de referéncia em Recife e
institui¢do parceira na campanha naquele ano. Em 2007, tal agdo se realizou na
estagdo central do Metrd de Recife - METROREC. Cada Ato Publico contou com
a participacdo de cerca de 50 pessoas, entre equipe do Instituto Papai e do Nucleo
de Pesquisas sobre género e masculinidades - GEMA, que além de distribuir
folders informativos, conversavam com a populagdo sobre a importancia do
acompanhante no momento do parto.

Pesquisa — Com o objetivo de levantar informagoes sobre a implementagao
da lei do acompanhante nas maternidades do Recife, foi realizada uma pesquisa
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sobre as agdes que vem sendo desenvolvidas no sentido de garantir a efetivagao
desse direito, bem como dificuldades e barreiras encontradas, resultando em uma
série de recomendagdes em relagao ao casal gravido, a estrutura dos servigos,
equipe de satde e os sistemas de informag¢ao em saude.

Metodologia — A pesquisa de caréter exploratdrio foi realizada em agosto de
2007 nas 8 maternidades publicas de Recife — municipais, estaduais, uma federal e
uma de gestao ndo governamental — por meio de um questiondrio com 13 questoes,
sendo 9 de mdltipla escolha e 4 discursivas, com informantes privilegiados desses
servigos: gestores e profissionais indicados. Das 8 maternidades visitadas, apenas uma
se recusou a responder o questionario, ndo dando justificativa para tanto.

Resultados — Sobre o conhecimento e sua importincia, todos afirmam
conhecer alei 11.108 e consideram importante a presenca de um(a) acompanhante
no parto, mas 4 maternidades recomendam orientagao prévia. Seis maternidades
consideram importante que seja o pai o acompanhante. Os argumentos
desenvolvidos vdo desde uma concepgio estritamente instrumental, do homem
como meio de melhorar a satide da mulher, até a ideia do homem como um sujeito
dos direitos reprodutivos: para dar mais seguranga a mae; para envolver o pai no
cuidado infantil desde o inicio; porque o pai também fica gravido; e pode significar
“controle social direto” na medida em que fiscaliza a equipe.

Uma grande parte das mulheres que chega ao servi¢o em situagao de parto
vai acompanhada, em sua maioria por amigas e parentes mulheres. Contudo, nas
consultas de pré-natal, aumenta o nimero de mulheres que vai sozinha.

No quedizrespeitoasregras damaternidade para presengadoacompanhante,
essas vao variar segundo o momento da internagdo - pré, parto e pos-parto — e
o sexo do(a) acompanhante. No pré-parto apenas uma maternidade permite
a presen¢a de ambos os sexos, quatro permitem apenas mulheres e duas nao
permitem nenhum(a) acompanhante. No parto, trés maternidades ndo permitem
acompanhantes, e nas que permitem a possibilidade ainda tem que passar pelo
crivo da equipe médica, que é quem da a palavra final sobre se e quem pode
acompanhar a parturiente. No pds-parto todas as maternidades permitem
acompanhante, mas apenas uma que seja homem.

Os argumentos e justificativas para a ndo permissdo da presenca de
um(a) acompanhante passam diretamente pela questdo da estrutura fisica das
maternidades, considerada inadequada, casos de alto risco e pelos marcadores
de género que vio invariavelmente afastar os homens desse espago. Mesmo a
falta de estrutura fisica adequada, considerada um dado da realidade que nao
ha como negar, é lida a partir dos referenciais de género apartando homens do
espago do cuidado.
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No parto
+ falta de roupa adequada e de espaco fisico;
+ falta de preparagdo do acompanhante;
+  resisténcia da equipe médica;

+  casos especiais (alto risco).

No pré e pos-parto
+ aestrutura fisica inadequada ndo permite privacidade;

+ circulagdo de homens em locais em que as mulheres estao mais “a
vontade” poderia causar constrangimentos.

Colocada como uma das principais barreiras para a presenca de um(a)
acompanhante, a estrutura fisica das maternidades do Recife estd organizada da
seguinte maneira: todas as acomodagdes no pos-parto sao feitas em enfermarias
com 2 a 6 leitos. Quatro das seis maternidades possuem divisorias entre os leitos
no pré-parto, e apenas uma no pos-parto. Todos os leitos de parto sao individuais.

Algumas consideragoes

E importante lembrar que as maternidades pesquisadas em 2007 foram as
mesmas em que se desenvolveram as a¢des de comunicagio da campanha no ano
anterior. Nesse sentido, o fato de todas as maternidades demonstrarem conhecer a
lei 11.108 contribuiu para fortalecer a continuidade das a¢des da campanha no ano
seguinte. As a¢des da campanha se desenvolveram no sentido de primeiramente
informar/ sensibilizar e posteriormente fiscalizar/ monitorar agdes voltadas para a
efetivagdo de um direito reprodutivo no 4mbito da satde publica. Os argumentos
dados pelos servicos como justificativa para a nao implementagdo da lei do
acompanhante mostram que é necessario nao s6 transformar as barreiras fisicas,
mas a propria ordem simbdlica que organiza os espagos de cuidado, como a satde.
A falta de leitos individuais ou a0 menos divisdrias nas enfermarias que garantam
a privacidade das mulheres no momento do pré e pos-parto aparece como a maior
justificativa para a nao permissdo de homens nesses espagos. Haja vista que nesses
momentos as mulheres, estando em trajes “mais a vontade” estariam submetidas
aos olhares ameacadores dos homens.

Sem deixar de considerar a importancia que a estruturagao fisica adequada
dos servicos tem para a efetivacdo de direitos e a boa qualidade das acdes em
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saude - e nesse sentido faz-se urgente a disponibilizac¢ao de recursos financeiros
e humanos para a individualizagdo de leitos de enfermaria -, é importante
atentarmos qual é a concep¢ao de homem que estd organizando o cotidiano
e a propria estrutura fisica do servigo, pois que todo espago é antes de tudo
um espago pensado e refletido a partir do que é considerado legitimo e assim
também a concretiza¢ao de ordens simbolicas. Ainda quando o argumento da
estrutura fisica ndo existe, como é o caso do momento do parto em que os leitos
sao individuais, o poder médico entra em cena, se transformando em mais uma
barreira paraa presenca do acompanhante. E interessante notar que a necessidade
de uma preparagao prévia para que o acompanhante esteja habilitado a participar
do momento do parto é requerida especialmente quando se trata de um homem.
Pode-se ainda questionar o que vem a ser considerado um parto de alto risco que
justifique a nao presen¢a de um acompanhante nesse momento.

A partir dessa experiéncia elaboramos um material com recomendagdes
para os casais, os profissionais, as Instituicdes e sistemas de saude.

Recomendagaes

Em relagao ao casal gravido

+ dialogar entre si sobre o desejo e as possibilidades de compartilhar
o momento do parto, garantindo a prerrogativa de que o direito de
escolha final seja da mulher;

+  criar estratégias para garantir que os dois possam ir juntos as se¢oes
de pré-natal;

+  dialogar com o servico de satide onde a mulher realiza o pré-natal sobre
a possibilidade de presenca do acompanhante durante o parto;

*  caso o servigo se recuse a autorizar a presenca do pai, entrar em
contato com o ministério publico para garantir seu direito.

Em relacdo a equipe de saude

 informar a mulher que, caso ela tenha interesse, o pai pode acompanha-
la no parto, pré-parto e pos-parto;

« incentivar a participagao do pai, desde o pré-natal;

« recomendagdes especificas sobre como deve proceder o acompanhante;

« no contexto do parto humanizado, garantir maior aproximagdo entre
doulas (quando houver) e acompanhantes. Um néo substitui o outro.
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Em relagéo a estrutura do servigo

+ instala¢do de divisdrias (biombos, cortinas etc.) nos espagos de pré-parto
e pos-parto imediato, de modo que a mulher tenha maior privacidade e
possa estar com seu acompanhante;

« garantia de insumos (batas, toca, luva etc.) para o acompanhante;

« garantia de sala de espera especial para os/as acompanhantes;

. realizar atividades internas de capacitagdo e atualizagdo para refletir
sobre os beneficios da presenga do acompanhante no parto.

Em relacéo aos sistemas de informac¢do em satde

+ ampliar o conhecimento das mulheres e homens sobre a lei 11.108, a
partir da elaboragao de cartazes, folhetos e especialmente uma “cartilha
do acompanhante” que possa trazer informacdes relevantes sobre
condi¢oes e procedimentos durante pré-parto, parto e pds-parto;

+ ampliar a divulgagdo da lei e seus principios junto aos profissionais
de saide;

+ criagdo de um sistema de informagdo que registre o nimero e perfil
dos/as acompanhantes.
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