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* Médico formado pela Faculdade de Medicina de Itajubá (MG). Especialista em Saúde Pública pela 
Santa Casa de São Paulo e em Administração Hospitalar e Gestão de Serviços de Saúde pela Fundação 
Getúlio Vargas. Funcionário concursado da Secretaria de Estado da Saúde há 33 anos, exerceu o cargo 
de secretário adjunto. Foi Chefe de Gabinete da Secretaria de Saúde no período de 2003 a 2006 e 
também exerceu as funções de Coordenador de Regiões de Saúde e diretor de Saúde Mental. Secretário 
de Estado da Saúde de São Paulo

Apresentacao~
´

Nilson Ferraz Paschoa*

Um dos maiores desafios na gestão de um sistema amplo como o SUS é 
promover a equidade em saúde entre os diferentes segmentos sociais. Isso 
requer a implementação de ações que respondam às necessidades específicas, 
principalmente quando as desigualdades sociais podem afetar o acesso aos 
serviços. Neste sentido, o enfrentamento de problemas da saúde da população, 
ao incorporar o conceito de equidade, deve dar resposta às necessidades 
específicas, principalmente quando as desigualdades podem afetar o acesso ao 
Sistema. Nesse sentido, a Secretaria de Estado da Saúde, levando em conta a 
especificidade da população negra, tem buscado oferecer, como parte do conjunto 
de ações afirmativas, atenção especial às mulheres negras e seus filhos recém-
nascidos, respeitando suas singularidades culturais e, sobretudo, observando as 
especificidades no perfil de morbimortalidade. Uma dessas ações é o Projeto 
Nascer com Equidade, apresentado neste livro.

O leitor poderá ver os resultados do projeto piloto realizado no Hospital 
Geral de São Mateus, que envolveu desde a sensibilização dos profissionais 
do hospital para a questão da mortalidade materna das mulheres negras, o 
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investimento na melhoria do sistema de informação, até cursos de formação 
para médicos e demais pessoas envolvidas na atenção as gestantes e puérperas. 
Destacamos que o conteúdo médico apresentado neste livro está de acordo com 
o Manual Técnico do Pré-Natal e Puerpério e demais documentos que compõem 
a Linha de Cuidado para Atenção à Gestante e Puérpera no SUS-SP, lançado em 
junho de 2010 pela Secretaria da Saúde. 

Esperamos que esta publicação constitua uma importante contribuição 
para incluir a temática racial no cuidado as gestantes e puérperas do Estado de 
São Paulo e a reprodução desta experiência a outras maternidades e serviços do 
SUS-SP. 

Com responsabilidade e determinação, o SUS-SP caminha para promover 
mudanças na atitude dos profissionais de saúde e maior equidade na atenção à 
saúde, considerando diferenças individuais e de grupos populacionais, por meio 
de adequação da oferta às necessidades dos grupos socialmente vulneráveis.
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* Graduada em Medicina pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (1973), 
Master In Public Health - Harvard University (1978) e mestrado em Medicina Preventiva pela 
Universidade de São Paulo (1984). É médica sanitarista e Diretora Técnica de Departamento de Saúde 
no Instituto de Saúde - SES/SP.

Apresentacao    o instituto de saude e esta obra~
´

Apresentação: O Instituto de Saúde (IS), instituto de pesquisa da Secretaria 
de Estado da Saúde de São Paulo, que atua no campo da Saúde Coletiva através 
da produção de conhecimento, ensino e assessoria, tem por missão contribuir 
para a formulação e implementação de políticas públicas de saúde visando à 
melhoria da qualidade de vida da população, dos serviços e do Sistema Único 
de Saúde (SUS).

Ao longo de sua história, foram se consolidando grupos de pesquisa cujas 
temáticas diziam respeito a questões advindas de movimentos sociais e gestores 
da saúde, que, ao serem transformadas em conhecimento pelos trabalhadores do 
IS, geraram novas políticas, programas, serviços e práticas de atenção e gestão. 
Como exemplo podemos citar alguns: a política e programa de controle de AIDS; 
a política e programa da Saúde da Mulher; os bancos de leite nos hospitais; a Mãe 
Canguru; a boneca Gertrudes; o Sistema Nacional de Vigilância Nutricional; o 
Programa de Aprimoramento em Saúde Coletiva, dentre muitos outros.

Para conquistarmos legitimidade social, fomos aprendendo que não basta 
termos boas pesquisas, boas práticas de assessoria e bons cursos de formação. 
Há que se desenvolver boas práticas de comunicação para o conhecimento ser 
socialmente apropriado.

Luiza Sterman Heimann*

´:
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Nesta perspectiva o IS conta hoje com: uma revista – o Boletim do Instituto 
de Saúde; uma coleção de livros – Temas em Saúde Coletiva; um programa de 
eventos técnico-científicos para diferentes públicos além da difusão por meio 
eletrônico.

É com grande satisfação que co-produzimos o livro “Nascer com Equidade”, 
número onze da nossa série Temas em Saúde Coletiva. Esta obra concretiza a 
missão do IS, divulga artigos de pesquisadores dos nossos grupos certificados 
no Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq): 
Saúde da População Negra e Indígena; Saúde da Mulher e da Criança e Serviços 
e Sistemas de Saúde, bem como de pesquisadores de diferentes instituições: 
universidades, serviços de saúde e de organizações sociais.

 Aos leitores,quando se apropriarem do texto e do áudio-visual que 
acompanha o livro,esperamos que esses conteúdos contribuam para a superação 
dos desafios do cotidiano, na transformação dos serviços e práticas de saúde 
para melhoria da qualidade de vida de nossa população.
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* Enfermeira, coordenadora do Grupo Técnico de Ações Estratégicas (GTAE) da Coordenadoria de 
Planejamento em Saúde da Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo.

A Coordenadoria de Planejamento de Saúde (CPS), entre suas missões, 
coordena a elaboração do Plano Estadual de Saúde e a construção do Pacto pela 
Saúde. Por meio do Grupo Técnico de Ações Estratégicas (GTAE), a CPS tem 
como missão:  elaborar políticas públicas de saúde, para que produzam respostas 
suficientes e qualificadas que diminuam iniquidades; e identificar problemas 
prioritários para populações em situação de vulnerabilidade individual, social, 
programática aos riscos de doença e para as necessidades específicas de distintos 
grupos sociais.

Nesse sentido, o GTAE-CPS em ação conjunta com outras Coordenadorias 
desta Secretaria, com os Departamentos Regionais de Saúde e com os Colegiados 
de Gestão Regional, elabora projetos de políticas públicas que venham a reduzir 
problemas de saúde da população paulista.

Dentre as diretrizes do Plano Estadual de Saúde para o quadriênio 2008-2011 
está “Reduzir a mortalidade infantil e materna”, que possui entre outras ações 
estratégicas: apoiar tecnicamente os municípios para a melhoria da qualidade 
da assistência à gestante, à criança e à puerpéra e melhorar as condições de 
atendimento das maternidades; garantir o direito do acompanhante; sensibilizar 
a população em relação a importância do parto normal; acompanhamento 
integral da gravidez na adolescência, fortalecer os programas de incentivo ao 

Dalva Regina Massuia*

´
~Apresentacao
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aleitamento materno; promover capacitações para qualificar a assistência à 
gestante, à criança e à puérpera; e oferecer atenção qualificada e pautada na 
humanização da assistência.

A partir da constatação de que, no Estado de São Paulo, a razão de morte 
materna é maior nas mulheres negras quando comparadas as mulheres brancas, 
foi elaborado o projeto piloto “Humanização do parto e nascimento: questões 
étnico/raciais e de gênero”.

A publicação que o GTAE/CPS leva a você leitor é um material orientador 
do tema mortalidade materna e a questão racial e enfatiza a importância de 
pensar a questão racial e a humanização como eixos estruturantes e transversais 
em todos os programas de capacitação/formação/educação permanente dos 
profissionais envolvidos na atenção à 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 atenção prestada as mulheres e crianças.

Algumas das experiências relatadas nesta publicação demonstram que a 
sensibilidade do gestor pode contribuir para mudanças. Criatividade, sensibilidade, 
técnicas e respeito são as ações a serem incorporadas para um resgate histórico do 
direito à vida.

Parabéns àqueles que acreditam nisso.
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´
~

1 Suzana Kalckmann – Bióloga, mestre em Epidemiologia UNIFESP e doutora em Ciências CCD/SES-
SP. Pesquisadora do Instituto de Saúde. E-mail:suzanak@isaude.sp.gov.br
2 Luís Eduardo Batista – Sociólogo, doutor em Ciências Sociais pela UNESP/Ar, pesquisador do 
Instituto de Saúde e coordenador da Área Técnica Saúde da População Negra/GTAE-CPS/SES SP. 
E-mail: lebatista@saude.sp.gov.br
3 Cláudia Medeiros de Castro – Psicóloga, mestre em Psicologia Clínica PUC-SP, doutora em Ciências 
CCD SES-SP. Assessora técnica de Saúde da Mulher, SES-SP. E-mail: cmcastro@saude.sp.gov.br
4 Tânia Di  Giacomo do Lago – Médica, mestrado em Pesquisa em População pela University Of 
Exeter, doutorado em Demografia pela Universidade Estadual de Campinas, Professora Assistente da 
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo e assessora técnica da Saúde da Mulher, 
SES-SP.
5 Sandra Regina de Souza – Médica pediatra, assessora da Saúde da Criança, SES-SP e presidente do 
CONDECA – Conselho Estadual dos Direitos da Criança e do Adolescente do Estado de São Paulo.

Apresentacao

Suzana Kalckmann1, Luís Eduardo Batista2, 
Cláudia Medeiros de Castro 3,Tânia Di  Giacomo 

do Lago4, Sandra Regina de Souza5

Em 2005, o núcleo de inovação da Coordenadoria de Controle de Doenças – 
CCD, realizou estudo sobre o perfil da mortalidade no Estado de São Paulo segundo 
raça/cor. Dentre os diferencias, chamou atenção dos técnicos a maior mortalidade dos 
negros por tuberculose, diabetes, hipertensão, alcoolismo, causas externas e morte 
sem assistência médica. Quando analisou-se os óbitos das mulheres por complicações 
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 razão de 
morte materna, que naquele ano foi de 41,4 óbitos por 100 mil nascidos vivos. 
Constatou-se que as mulheres negras morriam 6,4 vezes mais que a média do 
Estado. Quando comparada a razão de mortalidade materna por raça/cor no 
período 1999-2005, verificou-se que as mulheres negras morriam de seis a dez 
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vezes mais que as brancas. Essa situação mereceu cuidado especial do Comitê 
Técnico de Saúde da População Negra do Estado de São Paulo.

Em 2006 o Comitê Técnico, o Instituto Amma Psique e Negritude apresentou 
uma proposta de ação/intervenção, que foi encaminhada à Área Técnica Saúde 
da Mulher do Ministério da Saúde. No final deste mesmo ano o Secretário de 
Estado da Saúde assina o convênio 1504/06-46374.5000001/06-010 – Projeto 
“Humanização do parto e nascimento: questões étnico/racial e de gênero”.

Mas, onde realizar o projeto? O local definido foi o Hospital Geral de 
São Mateus, pois  está localizado em uma região de maior proporção de 
população negra do Município de São Paulo, é hospital próprio da SES SP e  
possui uma relação histórica com a comunidade da região (o hospital é fruto 
das reivindicações do movimento de saúde da zona leste), pelos /indicadores 
apresentados quando o mesmo se candidatou a ser Hospital Amigo da Criança 
e ao prêmio Galba de Araujo.

Com todos os ajustes institucionais efetuados, e com a criação do Grupo 
Técnico de Ações Estratégicas/GTAE (Resolução SS 282 de 3/08/2007), coube 
as áreas técnicas do GTAE – Área Técnica Saúde da População Negra e a Área 
Técnica Saúde da Mulher – coordenar a realização do mesmo.

 O objetivo deste documento é relatar os resultados do trabalho desenvolvido, 
evidenciando ser possível que uma instituição pública hospitalar repense sua 
assistência às mulheres e forneça um atendimento de qualidade.

O projeto foi realizado em etapas: (1) pesquisa para diagnóstico e 
sensibilização dos profissionais e usuários do Hospital Geral de São Mateus 
para a questão de gênero e cor/raça; (2) sensibilização dos profissionais para 
implementação do quesito cor nos sistemas de informação do hospital; (3) 
formação dos profissionais do hospital e de unidades básicas de saúde envolvidos 
com a atenção à saúde da mulher, aprofundando questões fundamentais para 
o atendimento mais adequado ao parto e ao nascimento (4) formação para 
a sociedade civil/usuários do serviço e lideranças do movimento negro da 
comunidade do Hospital Geral de São Mateus, objetivando informar, dialogar e 
intervir sobre a saúde da população negra e participação social.

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

Em anexo estão os materiais utilizados nas diferentes fases do projeto 
folder, cartaz, fichas para registro do quesito cor e também a Portaria Nº 992, 
Ministério da Saúde, de 13 de maio de 2009 que institui a Política Nacional 
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de Saúde Integral da População Negra e a publicação do Ministério da Saúde: 
Perspectiva da Eqüidade no Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade 
Materna e Neonatal – Atenção à Saúde das Mulheres Negras, que acreditamos 
serem importantes para a abordagem do tema no âmbito do SUS.

O DVD inclui o vídeo “Questões Étnico/Raciais, Parto e Nascimento”, 
coordenado pelo Dr. Luís Eduardo Batista, que sintetiza as questões desenvolvidas 
no projeto e as apresentações utilizadas nas aulas da formação. 

Vale lembrar que, no site da Secretaria de Estado da Saúde estão disponíveis 
documentos, textos, teses, artigos, vídeos etc que podem contribuir para o 
aprofundamento das discussões e desenvolvimento de intervenções em Saúde da 
População Negra (www.saude.sp.gov.br/content/gtae_saude_populacao_negra.
mmp), assim como, os referentes à atenção à gestação, ao parto e ao puerpério e 
outras questões  em Saúde da Mulher (www.saude.sp.gov.br/content/saude_da_
mulher.mmp).

Esperamos que os materiais apresentados possam subsidiar intervenções 
similares em outros serviços, especialmente em outras Maternidades e contribuir 
com a discussão sobre a redução da mortalidade materna na perspectiva racial.
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* Sociólogo, doutor em Ciências Sociais pela UNESP/Ar, pesquisador do Instituto de Saúde e 
coordenador da Área Técnica Saúde da População Negra/GTAE-CPS/SES SP.  
E-mail: lebatista@saude.sp.gov.br

Em janeiro de 2006, o Secretário de Estado da Saúde de São Paulo criou o 
Comitê Técnico de Saúde da População Negra do Estado de São Paulo (Resolução 
SS, n. 4, de 13/1/2006). Nas primeiras reuniões do Comitê, integrantes da 
sociedade civil solicitaram aos técnicos da Secretaria de Estado a apresentação 
dos indicadores de mortalidade infantil e mortalidade materna do Estado de São 
Paulo, desagregados por cor.

Os dados levantados evidenciam a melhora da informação de raça/cor 
no Sistema Nacional de Nascidos Vivos – SINASC; a redução de informação 
sobre raça/cor não declarada; a redução da mortalidade infantil no Estado de 
São 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 pós-neonatal da 
mortalidade infantil (ver gráficos 1, 2 e 3).

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

Introducao
~

´

Luís Eduardo Batista*
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Quanto à mortalidade materna, o levantamento da Secretaria de Estado da 
Saúde evidencia que a razão de mortalidade materna no Estado de São Paulo 
no ano de 2007, foi de 33,11 por 100 mil nascidos vivos; que entre as mulheres 

Gráfico 1

Gráfico 2

Fonte: SIM e SINASC.

Fonte: SIM e SINASC.
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pretas a razão é de 249,79; de 54,24 entre as pardas e de 29,52 entre as mulheres 
brancas. Ou seja, a razão de mortalidade materna entre as mulheres pretas é 7,5 
vezes maior que a razão estadual (ver gráficos 4 e 5).

Os dados – coeficiente de mortalidade infantil e a razão de mortalidade 
materna no Estado – evidenciam a necessidade de desenvolver estratégias para 
qualificar o cuidado em saúde no SUS-SP; desenvolver processos de educação 

Gráfico 3

Gráfico 4

Vera Osiano/CPSFonte: SIM e SINASC.

Fonte: SIM e SINASC.
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permanente dos profissionais de saúde; aprimorar o processo de trabalho dos 
profissionais envolvidos na atenção à gestante e à puérpera; discutir a temática: 
“oferta de cuidado e a questão racial”, com os profissionais de saúde envolvidos 
com a atenção à saúde da mulher e da criança.

Para a melhor compreensão desse fenômeno, a Secretaria da Saúde propôs 
ao Centro Brasileiro de Análise e Planejamento (CEBRAP) a realização do 
estudo “Diferenciais raciais da saúde reprodutiva das mulheres”  a partir da 
Pesquisa  Nacional de Demografia e Saúde de 2006 (PNDS); dados preliminares 
do estudo evidenciaram que: 

•	 10% das mulheres da amostra da PNDS-2006 residem em 63 
municípios do Estado de São Paulo;

•	 As mulheres negras são mais pobres, menos escolarizadas e têm 
menor acesso a planos de saúde, e, no que tange à saúde reprodutiva, 
as mulheres negras se utilizam mais dos serviços públicos;

•	 Não há diferenciais significativos na assistência à gestação (93% 
realizam mais de 6 consultas de pré-natal);

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

•	 Não há diferenciais significativos na ocorrência de parto cesáreo e 
na proporção de uso de métodos contraceptivos entre as mulheres 
brancas e negras.

Gráfico 5

Vera Osiano/CPS
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Não há estudos que qualifiquem as consultas de pré-natal segundo cor,  
todavia, se não há diferenças na assistência à gestação, ao parto e ao puerpério 
entre as mulheres brancas e negras, por que as mulheres negras morrem mais 
que as mulheres brancas? Será que o problema está na assistência obstétrica 
prestada às mulheres negras e pobres?

Essa questão motivou representantes da sociedade civil do Comitê de Saúde da 
População Negra de São Paulo e Instituto Amma Psique e Negritude a apresentarem 
uma proposta de formação/ação e intervenção – o projeto “Humanização do parto 
e puerpério: questões étnico/racial e de gênero”. 
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Projeto humanizacao do parto e 
nascimento: questoes etnico-raciais  
e de genero

1 Sociólogo, doutor em Ciências Sociais pela UNESP/Ar, pesquisador do Instituto de Saúde e 
coordenador da Área Técnica Saúde da População Negra/GTAE-CPS/SES SP.  
E-mail: lebatista@saude.sp.gov.br 
2 Psicóloga, Instituto Amma, Psique e Negritude. E-mail: diasjd@uol.com.br
3 Psicóloga, Instituto Amma, Psique e Negritude. E-mail: mluciasilva@uol.com.br
4 Médica pediatra, diretora técnica de Departamento do Hospital Geral de São Mateus. 
E-mail: maridite@uol.com.br 
5 O Hospital de São Mateus é um serviço da Secretaria de Estado da Saúde, localizado na zona leste do 
Município de São Paulo que conta com 206 leitos (Anexos 1 e 2).

Com base em dados que indicam desigualdades na mortalidade materna, a 
Secretaria de Estado da Saúde, por meio do Comitê Técnico Estadual de Saúde 
da População Negra, desenhou o projeto “Humanização no parto e nascimento: 
questões étnico-racial e de gênero”. O projeto teve como objetivos:

•	 Sensibilizar e subsidiar gestores, profissionais da saúde, lideranças 
do movimento social afro-brasileiro e usuários do Hospital Geral 
de São Mateus5 para a temática mortalidade materna e infantil na 
população negra;

•	 Implementar o quesito cor no sistema de informações da 
instituição – incluindo capacitação para a coleta, monitoramento, 
análise e divulgação dos resultados;

•	 Subsidiar a formação dos profissionais envolvidos na atenção à 
gestante, ao recém nascido e à puérpera para a temática mortalidade 
materna e infantil na população negra;

~
´~ ´

^

Luís Eduardo Batista1, 
Jussara Dias2, Maria Lucia da Silva3,  

Maridite Cristovão Gomes de Oliveira4
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•	 Sensibilizar as mulheres para os agravos prevalentes entre as mulheres 
negras e as necessidades de prevenção e promoção à saúde;

•	 Nortear a atenção ao pré-natal e ao puerpério das mulheres negras, 
colaborando assim pela inclusão da temática racial e étnica no Pacto 
pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal;

•	 Subsidiar a elaboração de estratégias para incluir a temática racial 
e étnica nas padronizações técnicas, protocolos clínicos, enfim, nas 
linhas de cuidado da atenção a criança, a gestante e puérpera do 
Estado de São Paulo.

Metodologia de Trabalho

Etapas de desenvolvimento da Experiência Piloto6

I) Pesquisa de diagnóstico e sensibilização sobre o tema gênero e raça/cor;

II) Sensibilização e formação para a implementação do quesito cor;

III) Formação dos profissionais do HGSM sobre Parto e Nascimento sob 
a ótica racial e de gênero;

IV) Formação da sociedade civil para o controle social.

Etapa I – Pesquisa de diagnóstico e sensibilização sobre  
o tema gênero e raça/cor

Público-alvo: Gestores e profissionais de saúde do Hospital Geral de São 
Mateus, da Supervisão Técnica de Saúde de São Mateus; membros do Fórum 
Pró-Saúde de São Mateus e da sociedade civil.

Etapas

1.	 Caracterização da rede de serviços: Mapeamento da rede de 
serviços públicos de saúde sexual e reprodutiva oferecida na área 
de abrangência do hospital (unidades de saúde atenção básica, de 
média complexidade e alta complexidade) (Anexo 1);

6 Foram elaborados os materiais de divulgação das atividades (Anexo 5).
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2.	 Caracterização de atendimentos aos homens no serviço de saúde: 
Levantamento sobre a realidade do hospital, no que se refere ao 
acompanhante na sala de parto e aos atendimentos oferecidos 
e demandados pela população masculina que acompanha as 
companheiras/gestantes;

3.	 Entrevistas com profissionais de saúde e gestores do Hospital 
Referência: O que pensam os profissionais sobre as demandas e 
participação dos homens no serviço de saúde? O que pensam sobre 
necessidades diferenciadas em saúde de grupos étnico-raciais?;

4.	 Oficinas de Sensibilização: Homens, Sexualidade e Saúde Pública;

5.	 Oficinas de Sensibilização para os temas gênero e raça/etnia: Saúde 
Reprodutiva e a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra;

6.	 Roda de conversa com o Fórum Pró-Saúde de São Mateus: homens, 
sexualidade e Saúde Pública.

Apresentação e distribuição das peças de difusão de informação elaboradas pelo 
Instituto PAPAI para a campanha “Pai não é visita” (folder, cartaz, camiseta e spot), e 
do folder “Diretrizes para uma política de atenção integral à saúde dos homens”.

Etapa II – Sensibilização e formação para a implementação do quesito cor

Público-Alvo: Direção técnica, chefias e profissionais dos seguintes setores: 
Recepção, Registro Geral (Internação e Recepção Pronto Socorro), Ambulatório, 
Pronto Socorro, Remoção, Enfermaria, Ultrasom-Endoscopia-RX, Ouvidoria e 
SAME.

Nº de turmas: 4 (20 horas/aula cada) 
Nº de participantes por turma: 25 (total 100)
Nº de oficinas por turma: 5 (total 20)
Carga horária por sessão das oficinas: 4 horas (total 80 horas/aula)

Objetivos

•	 Introduzir o conceito de racismo institucional como um determinante 
social do processo saúde-doença e cuidado;

•	 Sensibilizar os profissionais sobre a importância da coleta da informação 
raça/cor na saúde;
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•	 Oferecer subsídios aos participantes para abordagem e coleta do 
quesito cor;

•	 Elaborar estratégias/planos de ação para implementação, monitoramento 
e avaliação da coleta da informação raça/cor; processamento e análise de 
dados; disseminação dos resultados de análise;

•	 Elaborar estratégias para combate ao racismo institucional no 
ambiente de trabalho e inclusão da perspectiva racial nas ações de 
promoção a saúde.

Conteúdo programático
Integração – apresentação dos participantes, levantamento de expectativas, 

receios e pontos de vista sobre o tema proposto.

•	 Apresentação de conceitos básicos: racismo, racismo institucional, 
sexismo, discriminação, preconceito, estereótipo, representação e 
construção social;

•	 Experiência vivencial: identificação de preconceitos e representações 
do imaginário coletivo;

•	 A importância do quesito cor: equidade na Atenção à Saúde, Política 
Nacional de Saúde Integral da População Negra;

•	 A trajetória de implementação do quesito cor na saúde: a experiência 
dos serviços de DST/aids na implementação do quesito cor;

•	 O método e a implantação da coleta do quesito cor: a metodologia 
utilizada pelo IBGE;

•	 Exercício prático: simulação da coleta (dificuldades e desafios)7;

•	  Definição de ações para implementação;

•	 Monitoramento e Avaliação.

7 Foram utilizadas fichas de monitoramento do quesito cor (Anexo 6).
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Etapa III –  Formação dos profissionais do HGSM sobre Parto e 
Nascimento sob a ótica racial e de gênero

Público-alvo: Gestores, profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, 
psicólogos, assistentes sociais) envolvidos na atenção à saúde da mulher no 
serviço e nas unidades básicas de saúde da área de abrangência do hospital.

Nº de turmas: 1
Nº de participantes: 60 
Nº de oficinas: 26
Carga horária: 40 horas/aula

Conteúdo programático

1.	 O processo de humanização da saúde no Estado de São Paulo;

2.	 A Mortalidade Materna e Infantil da População Negra: determinantes 
sóciopolíticos e a prática profissional;

3.	 Introdução conceitual: racismo, discriminação, preconceito, 
representação e imaginário coletivo;

4.	 Identificação e abordagem do racismo Institucional;

5.	 Quadro epidemiológico da saúde da População Negra no Estado de 
São Paulo e o Plano Estadual de Saúde;

6.	 Características sociodemográficas da População Negra – natalidade 
e nupcialidade;

7.	 Mortalidade Materna;

8.	 Disturbios hemorrágicos no ciclo gravídico-puerperal;

9.	 Transtornos emocionais do puerpério;

10.	 Atenção humanizada ao abortamento inseguro e redução da 
Mortalidade Materna;

11.	 Anemia falciforme na gestação;

12.	 Diabete gestacional;

13.	 Transmissão vertical do HIV, sífilis e hepatite B no Estado de São 
Paulo.
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Etapa IV – Formação da sociedade civil para o controle social

Público-Alvo: lideranças do movimento social afro-brasileiro e Conselheiros 
do Conselho Gestor do Sistema de Saúde da Região da Zona Leste/região do 
Hospital Geral de São Mateus

Nº de turmas: 1
Nº de participantes: 40
Carga horária: 40 horas/aula

Objetivo
Ampliar a participação dos atores envolvidos no controle e participação 

social dos munícipes residentes no entorno do hospital, nos processos de 
delineamento, negociação, implementação, monitoramento e avaliação de 
políticas públicas.

Conteúdo programático

•	 Introdução conceitual: racismo, discriminação, preconceito, 
representações e imáginário coletivo;

•	 Identificação e abordagem do racismo institucional;

•	 Direito a saúde: igualdade, diferença e os principios do Sistema 
Único de Saúde;

•	 Conceito de controle social e os mecanismos disponíveis;

•	 Pactos de saúde e o PAC/Mais Saúde;

•	 Informação em legislação do Sistema Único de Saúde no Brasil e das 
políticas de combate ao Racismo no Brasil e no Estado de São Paulo 
(a partir da coletânia de materiais estratégicos);

•	 Quadro epidemiológico da saúde da população negra no Estado de 
São Paulo e o Plano Estadual de Saúde;

•	 Plano de ação e estratégias de aplicação do plano.
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Etapa I 

A: Pesquisa para diagnóstico

O diagnóstico foi realizado abrangendo:

(i) Análise da inserção do Hospital de São Mateus na realidade do 
Município de São Paulo e sua relação com o Sistema Único de Saúde 
e com a rede hospitalar municipal. A caracterização da rede de saúde 
do Município foi feita a partir de dados do DATASUS, da Fundação 
SEADE e das Secretarias da Saúde municipal e estadual (Anexo 1);

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

(iii) Opiniões e atitudes de usuários. Foram formados três grupos focais 
em função da faixa etária (20-24; 25-34; 35-44), com o propósito de 
identificar as demandas e as expectativas de usuários homens.

Ambulatório Pediatria
UTI Pediátrica

Berçário
Pediatria – observação no PS

Pré-Natal e Planejamento Familiar 
Ambulatório de Tocoginecologia

Serviço Social
Banco de Sangue

Cirurgia Ambulatorial – Vasectomia

Centro de Parto Natural 
Alojamento Conjunto
Centro Obstétrico
Unidade de Neonatologia

Método Mãe-Canguru (em 
implantação)
Incentivo ao Aleitamento Materno
Grupos de Gestantes e Casais Grávidos

Programas e Voluntariado:
Jovens Acolhedores

Conte Comigo
Doulas

Fonte:HGSM

Quadro I – Programas /Serviços de Saúde Sexual e Reprodutiva do HGSM
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B: Sensibilização para os temas gênero e raça/cor

A primeira etapa do projeto foi desenvolvida por meio de uma parceria 
entre a Secretaria de Estado da Saúde, o Instituto AMMA Psique e Negritude e 
o Instituto PAPAI, no âmbito da pesquisa multicêntrica “Homens e serviços de 
saúde: rompendo barreiras culturais, individuais e institucionais”. 

Trata-se de uma ação visando promover a inserção dos homens nos programas 
de saúde reprodutiva e saúde integral de um hospital, por meio da capacitação dos 
profissionais e elaboração de estratégias de comunicação, a partir do diagnóstico 
inicial dos serviços de referência de Recife, São Paulo e Florianópolis.

Foram realizadas duas oficinas de sensibilização e uma roda de conversa.

Primeira oficina
Essa oficina teve como tema “Homens, sexualidade e saúde pública”, com 

uma programação desenvolvida no período das 9h às 17h. A presença da equipe 
de profissionais do HGSM foi significativa, havendo também da participação 
de voluntários que desenvolvem suas atividades na instituição, representantes 
da comunidade e do Fórum Pró-Saúde. Vale destacar a participação de 

Sexo Faixa Etária

Homens: 04
Mulheres: 18

35 a 39 anos:  05
40 a 49 anos:  12

50 anos e mais: 05
Setor/Programa que atua

Ambulatório: 02
Maternidade: 06
Registro Geral: 01
Serviço Social: 02

Enfermagem: 01 
Diretoria: 01 
Gestor: 02
Promotora Legal: 01

PS:  04
RH: 01
SAME: 01

Escolaridade Tempo na Função Raça/Cor

Ensino fundamental: 01
Ensino Médio: 01
Superior Incompleto: 03
Superior completo: 17

Menos de 1 ano: 01
1 ano: 01
2 a 4 anos: 10
5 anos e mais: 10

Branca: 11
Preta: 02
Parda: 08
Amarela: 01
Indígena: 00

Quadro II- Perfil dos profissionais e gestores entrevistados

Fonte:  Instituto AMMA, Psique e Negritude.
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representantes da Supervisão Técnica de Saúde de São Mateus como indicador 
da integração das esferas governamentais estadual e municipal. Outro destaque 
foi a participação de membros do Instituto PAPAI e da equipe do Núcleo de 
Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina – Margens, instituições 
responsáveis pelo desenvolvimento da pesquisa em Recife e Florianópolis.

Os trabalhos foram divididos em três blocos. No primeiro, após a abertura 
da oficina pela diretora do HGSM, Dra. Maridite Oliveira, os objetivos e a 
importância do encontro foram reiterados na fala do Dr. Luis Eduardo Batista, 
coordenador do Comitê Técnico da Saúde da População Negra do Estado de 
São Paulo. Ao final desse bloco a apresentação do vídeo “Estou grávido – com a 
voz o jovem pai” cumpriu o papel de contextualizar a imagem do jovem pai, das 
dificuldades reais e imaginárias. As discussões ocorridas a respeito das situações 
apresentadas serviram como condutor para o foco do encontro, despertando 
junto aos participantes o interesse por um novo olhar sobre a participação dos 
homens nos serviços de saúde. 

Vale destacar a participação da Profª. Sandra Unbehaum, pesquisadora da 
Fundação Carlos Chagas, que, após a apresentação do vídeo, estimulou a plateia 
a expor suas ideias e concepções sobre o assunto, explorando e sistematizando as 
questões apresentadas: a construção social e histórica de ser mulher e ser homem; 
os significados atribuídos ao que é feminino ou masculino, definidos numa 
relação recíproca e assimétrica, na qual um certo modelo de masculinidade é 

Auditório do HGSM
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muito valorizado; e a importância da desconstrução dos modelos estabelecidos 
para o desenvolvimento de uma política pública integral de saúde reprodutiva 
e sexual. Entre as questões trazidas à baila, destacam-se aquelas relacionadas à 
dificuldade de acesso às informações sobre saúde de modo geral e, em especial, 
saúde sexual e reprodutiva; sobre o aborto; sobre a relação homem-mulher; e 
sobre (pré)conceitos enraizados no imaginário das pessoas.

Foi nesse contexto que, no segundo período do dia, após a apresentação das 
experiências de Recife e Florianópolis e de posse das informações apresentadas 
pelo AMMA sobre o que pensam os profissionais de saúde do HGSM a respeito 
da participação do homem nos serviços de saúde, do atendimento oferecido 
ao homem nas instituições de saúde e as sugestões direcionadas à ampliação 
dessa participação, formaram-se cinco subgrupos para discutir, responder e 
apresentar propostas para atrair os homens aos serviços de saúde de forma que 
sejam atendidas as suas necessidades específicas.

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

GRUPO 1
O quê?

Apoio psicológico aos homens.
Diminuir ansiedade e saber sobre situação familiar.
Estimular a participação no Centro de Parto Natural.

Como?
Divulgação com banners, palestras, terapia em grupo e vídeos educativos.

Quando e onde?
Ambulatório.
Organizações sociais.

Desafios
Parceria com as unidades básicas de saúde – 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 Ambulatório.
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GRUPO 2
O quê?

Ativar o núcleo do adolescente.
Liberar presença masculina em todas as clínicas.
Ampliação da faixa etária de atendimento – UTI Pediatria; Pediatria.

Como?
Reforçar a discussão em grupos educativos.
Vídeos educativos.
Implantação de atendimento ambulatorial com filhos de funcionários 

(adolescentes).
Quando?

Segundo semestre de 2007.
Onde?

Clínicas e Pronto Socorro.
Quem?

Todos os funcionários do HGSM.
Participantes do grupo: fisioterapeutas, assistentes sociais, psicólogos, 

pediatras e terapeuta ocupacional.

GRUPO 3
O quê?

Pai comparecer à visita ao hospital, onde será explicado como será o 
parto natural (o pai receberá comprovante de comparecimento).

O pai ficará responsável pelo corte do cordão umbilical.
Colocar o nome do pai também na etiqueta de identificação do bebê.
Após o parto, o bebê vai para a mãe, passa pelo pediatra, depois vai para 

o pai e depois para a mãe amamentar.
Como?

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

Passar vídeos educativos no cantinho da mamãe/papai.
Ampliar a oferta de serviço de urologia para a rede básica.

Quem?
Equipe do CPN, médicos urologistas, equipe da maternidade, do 

ultrassom e do serviço administrativo.
Participantes do grupo: apoio clínico HGSM, licitação, CTGH,orientador 

sexual, UDA/USG e Supervisão de Ginecologia e Obstetrícia.
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GRUPO 4
O quê?

Grupo de pais (maternidade).
Como?

Por meio de orientações (palestras) aos pais/casais.
Onde?

Recanto da mamãe.
Quando?

Horário de visita.
Quem?

Equipe multidisciplinar:
Médico: Dra. Rosely;
Enfermeiras: Tereza e Denise;
Assistente social: Rosana;
Psicólogo: Dr. Jairo;
Participantes do grupo: enfermeiros e graduandos.

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

Enquanto esperam sua vez para atendimento, os jovens assistem a depoimentos 
de experiências de outros jovens (digamos pais prematuros) e recebem folhetos 
informativos para conscientização, 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 direção, grupos de apoio ou ajuda, para que a 
orientação surta um efeito de resposta positiva. Um trabalho coletivo.

Criação de uma casa de apoio para o homem, na situação de violência para 
o apoio integrado e sua reintegração na sociedade, assim como já existe apoio 
para a mulher.

Porém, essa integração depende muito do interesse do homem. Se isso 
acontecer, o convívio social será melhor e o futuro de nossas crianças será 
totalmente satisfatório.
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Segunda oficina
A segunda oficina teve como tema “Saúde Reprodutiva e a Política Nacional 

de Saúde Integral da População Negra”.
A abertura foi feita pela Dra. Maridite Oliveira, que reiterou os objetivos e a 

importância do encontro, seguindo-se a programação. 
O vídeo “Promovendo a Equidade na Atenção à Saúde” foi exibido e, em 

seguida, o coordenador do Comitê Técnico de Saúde da População Negra do 
Estado de São Paulo/Área Técnica Saúde da População Negra – GTAE Prof. Dr. 
Luís Eduardo Batista discorreu sobre a “Política Nacional de Saúde Integral da 
População Negra”, ressaltando seus marcos e trajetória.

Foi nesse contexto que se desenvolveu a discussão sobre se o sistema público 
de saúde e a necessidade de políticas específicas para homens, mulheres e a 
população negra. O debate na plenária acabou convergindo para a existência ou 
não de racismo na sociedade brasileira, o que revelou uma polarização entre essas 
duas posições. A questão social, como a grande justificativa das desigualdades, 
surgiu como argumento dos que se opunham à visão da existência de racismo. 

Grupos de discussão
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Por exemplo, uma funcionária do HGSM afirmou que os brancos pobres sofrem 
da mesma forma que os negros com a ineficiência do sistema público de saúde.

Em contraposição, muitos dos presentes apresentaram diversos exemplos 
para corroborar que o negro sofre maior discriminação, destacando-se aí o 
relato de uma participante que tem três filhos jovens, sendo que um deles tem a 
pele escura, enquanto os demais têm a pele clara. Ela contou que os três dirigem 
o mesmo carro, no entanto, somente o filho de pele escura é sistematicamente 
abordado pela polícia.

No segundo período foi apresentado o vídeo “Quesito Cor”. Em seguida, o 
Babalorixá Celso Ricardo de Oxaguián – a época, Coordenador da Comissão 
Municipal de DST-aids do Conselho Municipal de Saúde/Rede Nacional de 
Religiões Afro-Brasileiras e Saúde–SP/Grupo de Valorização do Trabalho em 
Rede/GVTR – deu prosseguimento aos trabalhos com a exposição “Humanização 
e aspectos socioculturais”, com destaque para a questão do respeito à religiosidade 
do paciente.

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

Apresentou como sugestão a realização de um levantamento para identificação 
das instituições religiosas existentes na área de abrangência do HGSM; a inclusão 
da religiosidade do paciente na ficha de internação; e a execução sistemática de 
cerimônias inter-religiosas no âmbito da capelania do HGSM. A respeito das 

Apresentação do Babalorixá Celso Ricardo de Oxaguián
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sugestões apresentadas, a diretora do hospital, Dra. Maridite, enfatizou que a 
convivência com as diferenças é uma das principais diretrizes do HGSM, que 
já busca atender, por meio das capelanias católica e evangélica e pela ação dos 
voluntários, as necessidades dos pacientes. 

Como última atividade, os participantes dividiram-se em três grupos com 
o objetivo de formular propostas para a inclusão da população negra no sistema 
de saúde, além de apresentar sugestões de meios de disseminação de informação 
sobre serviços com essa especificidade. É interessante notar que, mesmo após 
um dia inteiro de debate sobre essa temática, muitas das recomendações dos 
grupos foram generalistas; o primeiro, em particular, abordou a questão homem-
mulher e cuidado com a saúde, trabalhada no seminário anterior.

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

GRUPO 1
Formulação de um questionário para os homens, que seria entregue pelas 

respectivas mulheres, com perguntas sobre o estado de saúde de seus parceiros: 
se sentem cansaço, qual a coloração da urina, se sentem dores etc. No fim, 
dependendo do resultado, o hospital convidaria os homens a se tratarem. Os 
questionários também poderiam ser ministrados por jovens voluntários ou 
poderiam ser coletados nos mutirões e atividades desenvolvidas pelo hospital.

Promoção de um programa de atividade física; provavelmente a formação 
de um grupo para fazer caminhada.

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

GRUPO 2
Promoção de palestras que tratem dos temas específicos da população 

negra, das quais participem gestores e funcionários de diferentes áreas.
Promoção de campanhas informativas sobre saúde da população negra, 

abordando temas como os problemas de pressão arterial.
Promoção do exame de glicemia.
Promoção de alguma ação que lide com a anemia falciforme.

GRUPO 3
A pediatria deve contar com agenda educativa e lúdica. Materiais como 

vídeos e histórias em quadrinhos devem ser utilizados.
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Promoção da convivência entre grupos que difiram em termos de raça, 
religião e orientação sexual em espaços neutros como o hospital.

Roda de conversa
A roda de conversa teve como tema “A importância da difusão de 

informações sobre a saúde pública voltada para os homens”.
Em 10 de julho, a equipe do Instituto AMMA e a Profª. Sandra Unbehaum – 

pesquisadora da Fundação Carlos Chagas – participaram da reunião ordinária 
do Fórum Pró-Saúde de São Mateus para apresentação do projeto “Homens e 
Serviços de Saúde: rompendo barreiras culturais, individuais e institucionais” e 
discussão da importância da difusão de informações sobre as políticas de saúde 
pública 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 apresentação dos trabalhos já desenvolvidos 
e/ou em andamento, e o papel desempenhado pelos parceiros no atendimento 
ao parto.

Seguindo a programação, foi exibido o vídeo “Minha vida de João”, com o 
objetivo de contextualizar a construção social do “ser homem”, as dificuldades 
reais e imaginárias da formação do ser homem criança, jovem e adulto. A 
condução das discussões foi feita pela Profa. Sandra Unbehaum, que utilizou as 
imagens apresentadas para problematizar as dificuldades da participação dos 
homens nos serviços públicos e despertar junto aos participantes um novo olhar 
sobre a importância da difusão das informações sobre os serviços voltados para 
a saúde dos homens. 

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

Ainda nessa discussão, distribuiu-se e apresentou-se brevemente o 
folder “Diretrizes para uma política de atenção integral à saúde dos homens”. 
Especialmente os representantes de algumas Unidades Básicas de Saúde 
presentes acharam muito importante esse tipo de material para sensibilização de 
profissionais e informação de usuários.

Ao término da Reunião do Fórum Pró-Saúde de São Mateus, que 
excepcionalmente restringiu sua pauta de discussão ao tema “Homens nos 
Serviços de Saúde”, foi apresentado o material de divulgação elaborado pelo 
Instituto PAPAI para a campanha “Pai não é visita”.
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Após a apresentação de cada peça da campanha – folder, cartaz, camiseta e 
spot –, o material foi entregue aos participantes do Fórum, que se comprometeram 
a realizar a divulgação no território.

Etapa II

Foram realizadas oficinas de sensibilização e formação para implementação 
do quesito cor no HGSM.

Objetivos

•	 Introduzir a ideia de que as desigualdades raciais estão entre os 
determinantes do processo saúde-doença-cuidado;

•	 Sensibilizar os profissionais quanto à importância da coleta do 
quesito cor na saúde;

•	 Oferecer subsídios aos participantes para abordagem e coleta do 
quesito cor.

Público
Profissionais do Hospital Geral de São Mateus envolvidos com a coleta de 

dados dos usuários: Recepção, Registro Geral, Ambulatório, Pronto-Socorro, 
Remoção, Internação, Sistema de Atendimento Médico-SAME.

Metodologia
 Foi adotada metodologia participativa com abordagem teórico-vivencial 

(exposições dialogadas, rodas de conversa, recursos audiovisuais, dinâmicas e 
trabalhos dirigidos de grupo e individual).

Oficinas 1 e 2 

Sensibilização e introdução conceitual

•	 Integração: Apresentação dos participantes, levantamento de 
expectativas, receios e visões sobre o tema proposto;

•	 Apresentação de conceitos básicos: Racismo, Racismo Institucional, 
Sexismo, Discriminação, Preconceito, Estereótipo, Representação e 
Construção Social;
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•	 Experiência vivencial: Identificação de preconceitos e representações 
do imaginário coletivo.

Recursos audiovisuais utilizados

•	 Filme “Olhos Azuis” (Blue Eyes). Estados Unidos, 1995. 
Documentário sobre a experiência realizada pela educadora norte-
americana Jane Elliot, em que pessoas brancas vivenciam situações 
de discriminação e humilhação.

As dinâmicas de integração, contemplando momentos para a expressão de 
expectativas, receios e dúvidas, ajudam a contextualizar a formação e a deixar os 
participantes mais envolvidos. 

Os trabalhos dirigidos (individual e de grupo) promovem o reconhecimento 
de várias imagens internalizadas com relação às populações negra e branca. Por 
meio desses dois grupos populacionais é possível compreender a realidade de outros 
segmentos que são alvos de exclusão social devido à intolerância às diferenças8. 

A discussão conceitual (racismo, racismo institucional, discriminação, 
preconceito, estereótipo, representação e construção social) possibilita o 
entendimento que as desigualdades raciais no processo de socialização e de 
aprendizagem, do racismo pela introjeção de normas e valores sociais.

Oficina 3: Fundamentação sobre a importância da coleta do quesito cor

•	 Dados sobre saúde da população negra: Equidade na Atenção à 
Saúde e Política Nacional de Saúde Integral da População Negra.

•	 A trajetória de implantação do quesito cor na saúde: A experiência 
do Programa Estadual de DST/HIV/aids do Estado de São Paulo.

Recursos audiovisuais utilizados

•	  “Promovendo a Equidade na Atenção à Saúde” 

•	 “Quesito Cor” 
Vídeos produzidos pelo Programa de Combate ao Racismo Institucional – 

Componente Saúde. DFID/PNUD. Brasília, 2005. 

8 Classe social, crença religiosa, procedência regional, gênero, orientação sexual, deficiência física, 
idade etc.
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Comentários e observações do processo

Nessa etapa a realidade da saúde da população negra é vista a partir de 
seus determinantes sociais, econômicos e genéticos e por meio de indicadores 
de morbimortalidade. Esses dados, contextualizados no panorama de doenças 
e agravos prevalentes nos grupos étnicos e raciais, reiteram a importância do 
quesito cor para a compreensão do processo saúde e doença e das relações 
sociais e de trabalho. 

A apresentação de experiências dos serviços de saúde na implantação do 
quesito cor ilustra a importância do sistema de informação enquanto instrumento 
de formulação de políticas públicas.

Oficina 4: O método e a implantação do quesito cor

•	 Apresentação da metodologia do IBGE;	

•	 Realização de simulação da coleta para enfrentamento de dificuldades 
e desafios;

•	 Elaboração de Plano de Ação para implantação, monitoramento  
e avaliação.

Recursos audiovisuais utilizados

•	  “Saúde e Desenvolvimento com Equidade”.
Vídeo produzido pelo Programa de Combate ao Racismo Institucional – 
Componente Saúde. DFID/PNUD. Brasília, 2005. 

Uma questão polêmica refere-se às opções de resposta “preta” e “parda”. A 
cor “preta” reaviva um passado desconcertante devido ao significado pejorativo 
que lhe foi atribuído durante muito tempo.

A simulação da coleta coloca em evidência as dificuldades sentidas pelos 
profissionais, sobretudo na relação com o usuário: (a) o possível constrangimento 
dos usuários diante da pergunta “Qual é a sua cor ou raça?”; (b) o receio de possíveis 
respostas e/ou atitudes agressivas dos usuários; (c) maior demanda de trabalho, na 
medida em que uma explicação ao usuário em relação à pergunta será necessária.

No trabalho de construção do Plano de Ação é preciso formular propostas 
que promovam: (1) o caráter processual para a própria mudança de visão e valores; 
(2) a flexibilidade para a desconstrução de imagens e conceitos arraigados; (3) a 
habilidade para assimilação dos novos conhecimentos; (4) a autoconfiança para 
construção de argumentos de convencimento.
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Etapa III 

Curso de formação sobre Humanização no parto e nascimento: questões 
raciais e de gênero

O curso foi realizado no Centro de Formação Dr. Antonio Guilherme de 
Souza – CEFOR. Teve duração de 40 horas presenciais, e foi destinado prioritariamente 
aos profissionais da equipe multidisciplinar do Hospital Geral de São Mateus. 

Por se tratar de uma experiência-piloto, foram convidados os profissionais 
envolvidos na atenção à saúde da mulher – Supervisão Técnica de Saúde da 
Região de Saúde de São Mateus, Unidades Básicas de Saúde em que o hospital é 
a referência, incluindo o Hospital Geral de Vila Penteado.

A seguir, apresentamos os temas desenvolvidos e o conteúdo da explanação 
dos docentes convidados9.

Prof. Dr. Luís Eduardo Batista

Maridite Cristovão Gomes de Oliveira,  
diretora do Hospial Geral de São 
Mateus

9 A segunda parte desta publicação traz os textos elaborados pelos professores convidados a ministrar 
aulas nos cursos/formações, todavia, infelizmente, não foi possível incluir o texto de todos os 
professores convidados.
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•	 As áreas temáticas saúde da mulher e da criança e sua interlocução 
com a saúde da população negra. GTAE – SES;

•	 O Processo de humanização da saúde no Estado de São Paulo. Dr. 
José Carlos Seixas – SES;

•	 A Mortalidade materna e infantil da população negra: determinantes 
sociopolíticos e a prática profissional. Profª Drª Fátima de Oliveira – 
UFMG;

•	 Introdução conceitual: racismo, discriminação, preconceito, 
representações e imaginário coletivo. Sra. Jussara Dias – AMMA, 
Psique e Negritude;

•	 Identificação e abordagem do racismo institucional. Sra. Maria Lúcia 
da Silva – AMMA, Psique e Negritude;

•	 Quadro Epidemiológico da saúde da população negra no Estado 
de São Paulo e o Plano Estadual de Saúde. Prof. Dr. Luis Eduardo 
Batista – GTAE-SES;

•	 Características sociodemográficas da população negra. Natalidade e 
nupcialidade. Estela M. G. P. da Cunha – Nepo-Unicamp;

•	 Mortalidade materna. Prof. Dra. Anna Volochko – Instituto de Saúde – 
SES SP e Prof. Dr. Carlos Eduardo Pereira Vega – Área Técnica Saúde da 
Mulher da Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo;

•	 Distúrbios hemorrágicos no ciclo grávido-puerperal. Dr. Temístocles Pie 
de Lima – Câmara Técnica de Saúde da Mulher do Cremesp; 

•	 Transtornos emocionais do puerpério. Prof. Dra. Claudia Medeiros 
de Castro – Assessoria de Saúde da Mulher do Gabinete do Secretário 
de Estado da Saúde de São Paulo;

•	 Atenção humanizada ao abortamento inseguro e redução da 
mortalidade materna. Dr. Cristião Fernando Rosa – Febrasgo;

•	 Anemia falciforme na gestação. Sra. Marisa Matheus dos Santos – 
Comitê Técnico de Saúde da População Negra do Estado de São Paulo;

•	 Diabete gestacional. Profª Dra. Julia Kenj – Coordenadora da área 
Técnica de Diabete – GTAE-SES;

•	 Transmissão vertical do HIV, sífilis e hepatite B no Estado de São Paulo. 
Profa. Dra. Luiza H. Matida – Programa Estadual de DST-aids – Centro 
de Referência e Treinamento em DST HIV/aids do Estado de São Paulo.
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Etapa IV 

Curso de qualificação para o controle social: informar, diagnosticar e 
intervir  – saúde da população negra e participação social

O curso foi realizado no Hospital Geral de São Mateus, teve a duração de 
40 horas presenciais, e foi destinado prioritariamente aos representantes de 
Conselhos Gestores do Sistema de Saúde da Região da Zona Leste (unidades 
básicas, AMA, pronto atendimento, hospitais etc.).

Conteúdo desenvolvido:

•	 Introdução conceitual: racismo, discriminação, preconceito, 
representações e imaginário coletivo. Sra. Maria Lúcia da Silva – 
AMMA;

•	 Identificação e abordagem do racismo institucional. Sra. Maria Lúcia 
da Silva – Instituto AMMA, Psique e Negritude;

•	 Direito á saúde: igualdade, diferença e os princípios do Sistema 
Único de Saúde – Maria do Carmo Sales Monteiro/ETSUS – 
CEFOR – Prefeitura de SãoPaulo;

•	 Conceito de controle e participação social e os mecanismos 
disponíveis – Maria do Carmo Sales Monteiro – CEFOR/ETSUS – 
Prefeitura de SP;

•	 Pactos de saúde e o PAC/Mais Saúde: José Marcos – Membro do 
Conselho Nacional de Saúde;

•	 Informação em legislação do Sistema Único de Saúde no Brasil e das 
políticas de combate ao racismo no Brasil e no Estado de São Paulo 
(a partir da coletânea de materiais estratégicos). Pai Celso Ricardo de 
Oxaguián/Grupo de Valorização do Trabalho em Rede – GVTR;

•	 Quadro epidemiológico da saúde da população negra no Estado 
de São Paulo e o Plano Estadual de Saúde. Prof. Dr. Luis Eduardo 
Batista – GTAE-SES;

•	 Plano de ação e estratégias de aplicação do plano. Sra. Maria Lúcia 
da Silva – AMMA, Psique e Negritude e Sra. Arlete Isidoro.
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Alguns comentários e recomendações dos participantes:

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

•	 “Para a reflexão de nossas próprias atitudes e para poder transformar 
a realidade e os serviços”;

•	 “Porque é necessária a mudança de práticas e atitudes racistas...”; 

•	 “Porque o curso é educativo e esclarecedor e possibilita maior 
aprimoramento de temas já conhecidos e maior qualificação do 
profissional”;

•	 “Para melhoria do atendimento nos serviços de saúde”;

•	 “Para consciência e ampliação da discussão sobre racismo 
institucional e preconceitos”;

•	 “Para que a rede forme multiplicadores”;

•	 “Porque a discriminação deve ser combatida em todos os setores”;

•	 “É importante que toda a rede do SUS tenha o mesmo conhecimento 
e compreensão da problemática que é o racismo”;

•	 “Porque as pessoas precisam ser sensibilizadas para que possa haver 
mudanças de comportamento.”.
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* Departamento de Saúde Materno-Infantil da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São 
Paulo.

Origens do termo humanização no parto 

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

A humanização da assistência, nas suas muitas versões, expressa uma 
mudança na compreensão do parto como experiência humana e, para quem 
o assiste, uma mudança no “que fazer”diante do sofrimento do outro humano. 
No caso, trata-se do sofrimento da outra, de uma mulher. O modelo anterior 
da assistência médica, tutelada pela Igreja Católica, descrevia o sofrimento 
no parto como desígnio divino, pena pelo pecado original, sendo dificultado 
e mesmo ilegalizado qualquer apoio que aliviasse os riscos e dores do parto 
(Diniz, 1997). A obstetrícia médica passa a reivindicar seu papel de resgatadora 
das mulheres, trazendo: uma preocupação humanitária de resolver o problema 
da parturição sem dor, revogando assim a sentença do Paraíso, iníqua e 

Humanizacao da assistencia ao parto 
no Brasil: os muitos sentidos de um 
movimento

~
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inverídica, com que há longos séculos a tradição vem atribulando a hora bendita 
da maternidade (Magalhães, 1916). 

Agora a mulher é descrita não 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 
mãe o parto equivaleria a cair com as pernas abertas sobre um forcado (a 
passagem do bebê pela vulva), e para o bebê, a ter sua cabeça esmagada por 
uma porta (a passagem pela pélvis óssea). Através da pelvimetria, “base da 
ciência obstétrica”, a pélvis feminina é esquadrinhada com base na física e na 
matemática, com o desenvolvimento dos pelvímetros, compassos, ângulos e 
cálculos. Nesse período disseminam se os itens do armamentário cirúrgico-
obstétrico, uma variedade de fórceps, craniótomos, basiótribos, embriótomos, 
sinfisiótomos, instrumentos hoje consideradas meras curiosidades arqueológicas 
e de que nos vexamos ao lembrá-las (Cunha, 1989). Para esses autores, o parto 
é concebido como uma forma de violência intrínseca, essencial, um fenômeno 
“fisiologicamente patogênico”; e se implicaria sempre danos, riscos e sofrimentos, 
seria portanto patológico (Rothman, 1993). A maternidade se inauguraria com 
a violência física e sexual da passagem da criança pelos genitais: uma espécie 
de estupro invertido (Diniz, 1997). Oferecendo solidariedade humanitária e 
científica diante do sofrimento, a obstetrícia cirúrgica, masculina, reivindica sua 
superioridade sobre o ofício feminino de partejar, leigo ou culto.

Uma vez que o parto é descrito como um evento medonho, a obstetrícia 
médica oferece um apagamentoda experiência. Durante várias décadas do século 
20, muitas mulheres de classe média e alta no mundo industrializado deram à 
luz inconscientes. O parto sob sedação total (“sono crepuscular”, ou twilight 
sleep) começou 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 injeção de 
morfina no início do trabalho de parto e, em seguida, uma dose de um amnésico 
chamado scopolamina, assim a mulher sentia a dor, mas não tinha qualquer 
lembrança consciente do que havia acontecido. Geralmente o parto era induzido 
com ocitócitos, o colo dilatado com instrumentos e o bebê retirado com fórceps 
altos. Como a escopolamina era também um alucinógeno, podendo provocar 
intensa agitação, as mulheres deveriam passar o trabalho de parto amarradas na 
cama, pois se debatiam intensamente e às vezes terminavam o parto cheias de 
hematomas. Para evitar que fossem vistas nesta situação vexatória, os leitos eram 
cobertos, como uma barraca (Wertz, 1993). No Brasil, o parto inconsciente teve em 
Magalhães um expoente: ele desenvolveu para uso no parto a mistura de morfina 
com cafeína: “Lucina”, um dos nomes da deusa Juno (Magalhães, 1916).
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O modelo de assistência acima descrito, da sedação completa associada 
ao parto instrumental, foi abandonado após várias décadas, quando a alta 
morbimortalidade materna e perinatal passou a ser considerada inaceitável.

Porém, com o advento de formas mais seguras de anestesia, persistiu o modelo 
de assistência com a mulher sendo “processada” em várias estações de trabalho 
(pré-parto, parto, pós-parto), como em uma linha de montagem (Martin, 1987). 
Inicialmente restrito às elites e às indigentes que acorriam às maternidades-
escola, o modelo hospitalar se expandiu como padrão da assistência nas áreas 
urbanas. Na metade do século 20, o processo de hospitalização do parto estava 
instalado em muitos países, mesmo sem que jamais tivesse havido qualquer 
evidência científica consistente de que fosse mais seguro que o parto domiciliar 
ou em casas de parto (Tew, 1995). Não sem resistência das parteiras, em alguns 
países a obstetrícia não-médica, leiga ou culta, foi ilegalizada, assim como o 
parto não-hospitalizado.

No modelo hospitalar dominante na segunda metade do século 20, nos 
países industrializados, as mulheres deveriam viver o parto (agora conscientes) 
imobilizadas, com as pernas abertas e levantadas, o funcionamento de seu útero 
acelerado ou reduzido, assistidas por pessoas desconhecidas. Separada de seus 
parentes, pertences, roupas, dentadura, óculos, a mulher é submetida à chamada 
“cascata de procedimentos” (Mold & Stein, 1986). No Brasil, aí se incluem como 
rotina a abertura cirúrgica da musculatura e tecido erétil da vulva e vagina  
(episiotomia), e em muitos serviços como os hospitais-escola, a extração do bebê 
com fórceps nas primíparas. Este é o modelo aplicado à 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 cesárea eletiva.

Para além da pobreza das relações humanas nessa forma de assistência e 
do sofrimento físico e emocional desnecessário que causa, o uso irracional de 
tecnologia no parto levou ao seu atual paradoxo: é justamente o que impede 
muitos países de reduzir a morbimortalidade materna e perinatal (Barros et 
al., 2005, Costello, 2005). Uma vez que esse uso irracional provoca mais danos 
que benefícios, há cerca de 25 anos inicia-se um movimento internacional por 
priorizar a tecnologia apropriada, a qualidade da interação entre parturiente e 
seus cuidadores,e a des-incorporaçãode tecnologia danosa.

O movimento é batizado com nomes diferentes nos diversos países, e no 
Brasil é em geral chamado de humanização do parto.
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O movimento pela mudança nas práticas no mundo

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

A crítica ao modelo de assistência, batizada com uma diversidade de 
termos, se desenvolve a partir de uma variedade de perspectivas. Entre elas 
profissionais dissidentes, já 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 violência). 
Outra vertente é a do parto natural do movimento hippie e da contracultura, 
cuja maior expressão é a experiência da comunidade conhecida como The 
Farm nos EUA (Gaskin, 2003). O feminismo, em suas muitas versões, tem um 
papel central, desde o movimento de usuárias pela Reforma no Parto, nos EUA 
na década de 1950, e nas décadas de 1960 e 1970, com a criação dos centros 
de saúde feministas e os Coletivos de Saúde das Mulheres (BWHBC, 1998). 
Posteriormente, as feministas redescrevem a assistência a partir dos conceitos 
de direitos reprodutivos e sexuais como direitos humanos (CLADEM, 1998, 
RNFSDR, 2002), e propõem uma assistência baseada em direitos (WHO, 
2005). Foram muito influentes a abordagem psicossexual do parto de Sheila 
Kitzinger (1985), a redescrição 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) são propostas principalmente para organização de serviços (CIMS, 
2005). Mais recentemente, surge uma abordagem do parto como experiência 
genital e erótica, com desdobramentos inéditos na assistência (Vinaver, 2001).

Nas ciências sociais, iniciativas de questionamento da prática usam o termo 
humanização da assistência, já na década de 1970 (Howard & Strauss, 1975). 
A chamada Antropologia do Parto, ao final dos anos 70, mostrou a assistência 
como construto social, sua reveladora variabilidade cultural e seu caráter 
ritual – tanto nas sociedades tidas como primitivas quanto nas chamadas 
sociedades complexas. Mostra os diferentes conhecimentos autoritativos – o 
conhecimento que baseia as decisões na assistência (Jordan, 1979), entre eles, 
o do chamado modelo tecnocrático, caracterizado pela primazia da tecnologia 
sobre as relações humanas, e por sua suposta neutralidade de valores. Essas 
autoras documentaram extensivamente as relações da assistência ao parto com 
a sexualidade, com as relações de gênero e com o corpo feminino. Analisaram 
as contradições com as evidências científicas, e os rituais da assistência como 



•Carmen Simone Grilo Diniz     57

expressões do medo extremo, em nossa sociedade tecnocrática, dos processos 
naturais dos quais esta socieda dedepende para continuar sua existência (Davis-
Floyd, 1992). Constitui um campo de pesquisa muito produtivo, freqüentemente 
ligada ao ativismo feminista e/ou ao de mudança nas práticas (Davis-Floyd & 
Sargeant, 1997).

Nas ciências da saúde, a crítica à assistência foi relegada à condição de 
marginal até o final da década de 1970, quando é publicado Bases fisiológicas y 
psicológicas 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 assistência 
como inadequado e propõe mudanças na compreensão das dimensões anátomo- 
fisiológicas e emocionais do parto. Foi recebida com frieza e certa hostilidade. 
O texto questiona a representação da mulher como vítima de sua natureza, e do 
corpo feminino como “normalmente patológico”, evidenciando o viés de gênero 
da interpretação médico-obstétrica.

No campo da saúde pública, a crítica do modelo tecnocrático se acelera no 
Ano Internacional da Criança (1979), com a criação do Comitê Europeu para 
estudar as intervenções 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 assistência; falta de consenso sobre 
os melhores procedimentos, e a total variabilidade geográfica de opiniões. O 
Comitê é composto inicialmente por profissionais de saúde e epidemiologistas, 
e posteriormente por sociólogos, parteiras e usuárias. A partir desse trabalho, 
vários grupos se organizam para sistematizar os estudos de eficácia e segurança 
na assistência à gravidez, parto e pós-parto, apoiado pela OMS. Inicia-se uma 
colaboração internacional, que desenvolveu a metodologia de revisão sistemática, 
dando os primeiros passos do que viria a ser o movimento pela medicina baseada 
em evidências, MBE (Cochrane, 1989; WHO, 1996; Wagner, 1997). Ainda que o 
movimento da MBE tenha tomado rumos diversos, mais progressistas ou mais 
conservadores, esta inspiração inicial é fortemente questionadora, evidenciando 
as contradições e a distância entre as evidências sobre efetividade e segurança, e 
a organização das práticas. Trouxe à tona também o papel do poder econômico 
e corporativo na definição das políticas, e no desenho e financiamento das 
pesquisas. Além disso, teve como forte prioridade a defesa dos direitos dos 
pacientes (Cochrane, 1973).

 Como resultado daquela colaboração, em 1985, a OPAS e os escritórios regionais 
da OMS na Europa e Américas realizaram uma conferência sobre tecnologia 
apropriada no parto. Esse encontro foi um marco, com forte apelo de saúde pública 
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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 ações de mudança. 
Recomenda a participação das mulheres no desenho e avaliação dos programas, a 
liberdade de posições no parto, a presença de acompanhantes, o fim dos enemas, 
raspagens e amniotomia, a abolição do uso de rotina da episiotomia e da indução do 
parto. Argumenta que as menores taxas de mortalidade perinatal estão nos países que 
mantêm o índice de cesárea abaixo de 10% e afirma que nada justifica taxa maior que 
10%- 15% (WHO, 1985). Publicado no prestigioso Lancet, o texto provocou reações 
indignadas por parte de entidades médicas (Wagner, 1997).

Em 1989 esta Colaboração, já com centenas de integrantes, publicou 
uma revisão exaustiva dos procedimentos, e em 1993 publicou uma revisão 
sistemática de cerca de 40.000 estudos sobre o tema desde 1950, incluindo 275 
práticas de assistência perinatal, que foram classificadas quanto à sua efetividade 
e segurança. Uma síntese desse trabalho foi publicada pela primeira vez pela 
Organização Mundial de Saúde em 1996, sendo desde então conhecidas como 
as Recomendações da OMS. Uma coletânea bastante completa dessas revisões, 
em uma versão popular dirigida a profissionais e usuárias, foi coordenada pelo 
canadense Murray Enkin (Enkin et al., 1995).

Na assistência ao parto, a redescrição operada pela MBE é extensa. O corpo 
feminino, antes necessariamente carente de resgate, é redescrito como apto a dar 
à luz, na grande maioria das vezes, sem necessidade de quaisquer intervenções 
ou seqüelas previsíveis. O nascimento, antes um perigo para o bebê, é redescrito 
como processo fisiológico necessário à transição (respiratória, endócrina, 
imunológica) para a vida extra-uterina. O parto, antes por definição um evento 
médico-cirúrgico de risco, deveria ser tratado com o devido respeito como 
“experiência altamente pessoal, sexual e familiar” (WHO, 1986). Os familiares 
são convidados à 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 estão permitidos os elementos antes tidos como indesejáveis – as 
dores, os genitais, os gemidos, a sexualidade, as emoções intensas, as secreções, a 
imprevisibilidade, as marcas pessoais, o contato corporal, os abraços.

Assim, a chamada MBE – ela própria redescrita pela interpretação dos 
ativistas – vem ampliando a legitimidade do discurso pela mudança das práticas, 
e vice-versa. No Brasil, por exemplo, as “Recomendações da OMS” e o “livro do 
Enkin” tornaram-se as grandes referências para os defensores da humanização do 
parto. Alguns desses temas viraram bandeiras políticas para campanhas no Brasil, 
como o direito a acompanhantes no SUS (tornado lei em alguns municípios, 
estados e agora nacional). Outro tema técnico-político é a abolição da episiotomia 
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de rotina, que já foi objeto de uma campanha (Xô Episio, 2003). A episiotomia 
é um caso emblemático de violação dos direitos humanos na saúde (França Jr., 
2003), um procedimento danoso quando feito de rotina, aos milhões por ano até 
hoje, apesar de toda a evidência em contrário (Diniz & Chacham, 2004).

As recomendações da OMS foram publicadas no Brasil pelo Ministério da 
Saúde, sob o título Assistência ao Parto Normal – Um Guia Prático, e enviada 
a cada um dos ginecologistas- obstetras e enfermeiras obstetrizes do país em 
2000. O livro evidencia que o atendimento ao parto no Brasil se baseia em 
grande medida naquilo que se busca superar. A distância impressionante entre o 
chamado padrão-ouro da ciência e a prática obstétrica no Brasil é um exemplo 
de quanto a cultura (institucional, técnica, corporativa, sexual, reprodutiva) tem 
precedência sobre a racionalidade científica, como conhecimento autoritativo na 
organização das práticas de saúde.

O movimento pela humanização do parto no Brasil

No Brasil, o movimento pela humanização do parto é impulsionado por 
experiências em vários Estados. Na década de 1970, surgem profissionais 
dissidentes, inspirados por práticas tradicionais de parteiras e índios, como 
Galba de Araújo no Ceará e Moisés Paciornick (1979) no Paraná, além do 
Hospital Pio X em Goiás, e de grupos de terapias alternativas como a Yoga, com 
o Instituto Aurora no Rio. Na década de 1980, vários grupos oferecem assistência 
humanizada à gravidez e parto e propõem mudanças nas práticas, como o 
Coletivo Feminista Sexualidade e Saúde e a Associação Comunitária Monte 
Azul em São Paulo, e os grupos Curumim e Cais do Parto em Pernambuco.

Em 1993, é fundada a Rede pela Humanização do Parto e do Nascimento 
(Rehuna), que atualmente congrega centenas de participantes, entre indivíduos 
e instituições. A Carta de Campinas, documento fundador da Rehuna, denuncia 
as circunstâncias de violência e constrangimento em que se dá a assistência, 
especialmente as condições pouco humanas a que são submetidas mulheres e 
crianças no momento do nascimento (Rehuna, 1993). Considera que, no parto 
vaginal a violência da imposição de rotinas, da posição de parto e das interferências 
obstétricas desnecessárias perturbam e inibem o desencadeamento natural dos 
mecanismos fisiológicos do parto, que passa a ser sinônimo de patologia e de 
intervenção médica, transformando-se em uma experiência de terror, impotência, 
alienação e dor. Desta forma, não surpreende que as mulheres introjetem a cesárea 
como melhor forma de dar à luz, sem medo, sem risco e sem dor (Rehuna, 1993).
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É uma denúncia, mas também uma demanda por justiça e um programa 
de mudanças. A maioria dos integrantes da Rehuna é de profissionais de saúde, 
muitos dos quais atuando na implantação de serviços ou na pesquisa. São 
principalmente enfermeiras e médicos, vindos das áreas de obstetrícia ou de saúde 
pública, trabalhando em serviços públicos ou em ONGs. Há também presença 
importante de usuárias, psicólogas, fisioterapeutas, terapeutas alternativos e 
profissionais liberais. No Brasil há uma forte participação dos movimentos de 
mulheres e feminista (Diniz, 2001; Tornquist, 2004), assim como no movimento 
internacional (BWHBC, 1998; Goer, 2004). Há também uma presença 
importante das idéias da Saúde 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 Plenária Nacional da Rehuna), 
além de encontros locais. Isto contribuiu para formar uma comunidade que se 
reunia várias vezes por ano presencialmente, e a partir do fim da década de 1990, 
virtualmente através de listas eletrônicas como Parto Natural, Amigas do Parto, 
Rehuna, Materna, Parto Nosso, Mães Empoderadas, entre outras (Tornquist, 
2004), a maioria criada por consumidoras organizadas de classe média – uma 
novidade política de enorme potencial na mudança. Esta interação levou a uma 
multiplicidade de perspectivas, de iniciativas pessoais e institucionais, políticas 
públicas, conflitos, colaborações, divergências e convergências. O movimento 
pela humanização do parto no Brasil é um movimento de diversos, que se abriu, 
não sem conflitos, ao diálogo e à interfecundação.

Já em 1994 surge no Rio uma primeira maternidade pública “autodefinida” como 
humanizada, que recebeu o justo nome de Leila Diniz. Outros marcos em termos 
de políticas públicas foram a criação do Prêmio Galba Araújo para Maternidades 
Humanizadas, em 1998, e a proposição das Casas de Parto. Os critérios para a 
concessão do prêmio são baseados na adesão às recomendações da OMS, tais como a 
presença de acompanhantes no pré-parto, parto e pós-parto, a assistência aos partos 
de baixo risco por enfermeiras, e controle das taxas de cesárea. Concedido em nível 
estadual, regional e nacional, o Galba tem provocado uma mobilização dos hospitais 
e tido a participação de um número de serviços crescente a cada edição, contribuindo 
para conferir legitimidade ao modelo humanizado – ainda que os serviços premiados 
enfrentem incontáveis problemas para a implementação do modelo (Tornquist, 2004). 
O projeto de Casas de Parto, após um início promissor, encontra limites e resistências 
principalmente dos médicos.

Estas iniciativas inauguraram um processo mais amplo de humanização 
dos serviços conduzido pelo Ministério da Saúde, como o Programa de 
Humanização no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) e o de Programa de 
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Humanização de Hospitais, lançados em maio e junho de 2000, com objetivo 
de abranger centenas de instituições. No caso do PHPN, talvez pela ênfase em 
garantir um padrão mínimo na assistência (número de consultas, imunizações, 
etc.) e seu registro, o programa não incorporou os questionamentos feitos pelo 
movimento de humanização à técnica desumanizada e sem base na evidência, 
sendo basicamente um instrumento de gestão.

À medida que o uso do termo humanizar se expande e é utilizado pelos 
diferentes atores sociais, cada um deles faz sua interpretação e recriação do 
termo, aplicado para outras formas de assistência. Entre elas, propostas de 
humanização de hospitais, da assistência ao recém-nascido, ao prematuro 
(associado ao modelo de “mãe-canguru”), ao abortamento, e inclusive à morte. 
A humanização aparece como a necessária redefinição das relações humanas na 
assistência, como revisão do projeto de cuidado, e mesmo da compreensão da 
condição humana e de direitos humanos.

Apesar de o termo humanização ser mais utilizado na América Latina, 
tem tido um apelo internacional, refletido em iniciativas como a Conferência 
Internacional pela Humanização do Parto, que contou com mais de duas mil 
pessoas de dezenas de países, realizada em 2000 em Fortaleza. A segunda 
edição desta Conferência ocorrerá em novembro de 2005, no Rio de Janeiro. 
O encontro pretende consolidar um movimento global pela humanização do 
parto (Goer, 2004), celebrar os 20 anos da Carta de Fortaleza (WHO, 1985) e 
fazer um balanço dos avanços desde então, projetando os próximos 20 anos de 
movimento.

Questões para o SUS: os muitos sentidos da humanização

Enfim como definir humanização do parto? Não pretendemos aqui encontrar 
a versão mais correta ou mais “científica” do que seria essa humanização, 
mas descrever como cada interpretação do termo explicita a participação dos 
interlocutores, no diálogo 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 humanização 
da assistência 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 São Paulo. Os serviços foram finalistas regionais do prêmio 
Galba Araújo na sua primeira edição (1999). Nesta pesquisa, mapeamos as 
várias interpretações do termo humanização, reconhecendo que há entre elas 
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combinações, convergências, divergências e contradições.  Com base nesse 
mapeamento, estudamos também quais os fatores que possibilitavam ou limitavam 
a implementação da proposta humanizante, da perspectiva dos sujeitos envolvidos 
(Diniz, 2001). Utilizamos uma combinação de metodologias qualitativas, incluindo: 
observação de plantões nas duas maternidades; produção de depoimentos de 
profissionais e parturientes por meio de entrevistas semi-estruturadas, e conversas 
informais durante os plantões observados. Estudamos  também as discussões 
realizadas em três encontros sobre o tema, gravados e transcritos (dos quais 
participavam ativistas, formuladores de políticas e profissionais); o tratamento  
dado ao tema em órgãos da imprensa médica em geral e de gineco-obstetrícia 
em particular, e em documentos normativos. Na análise dos diversos materiais 
percorremos as seguintes etapas: primeiro a leitura flutuante do material – o contato 
exaustivo com o texto, permitindo a impregnação pelo conteúdo das transcrições 
de entrevistas, seminários, cadernos de campo e artigos. Em seguida, fizemos a 
leitura detalhada e a distribuição em temas; e finalmente, uma análise temática 
do material, a partir das categorias de análise iniciais, e daquelas que surgiram no 
decorrer do trabalho (Minayo, 1993; 1995).

Humanização como polissemia e como convite ao diálogo

No decorrer do trabalho, percebemos como cada um desses sentidos dados 
à humanização, de certa forma, explicita uma reivindicação de legitimidade do 
discurso. Trata-se de um diálogo, em um espaço político a ser ocupado, no qual 
essas reivindicações de legitimidade, em disputa, podem ser convergentes ou 
conflitantes. A ordem dos itens abaixo não corresponde a uma hierarquia de 
importância, difícil de mensurar dada a superposição de sentidos.

a) Humanização como a legitimidade científica da medicina, ou da assistência 
baseada na evidência (evidence-based, orientada pelo conceito de tecnologia 
apropriada e de respeito à fisiologia). É considerada pelos iniciados como o 
padrão ouro; a prática orientada através de revisões sistemáticas de ensaios 
clínicos randomizados, em oposição à prática orientada pela opinião e tradição. A 
superposição entre a crítica política (da organização do cuidado) e a crítica à técnica 
(da indicação clínica dos procedimentos) é tão intensa, que a adesão à Rehuna por 
seus filiados é condicionada exatamente à defesa por parte dos mesmos daqueles 
textos técnico-políticos (WHO, 1985; 1996).

Pelo menos na interpretação dos ativistas, a humanização, no caso do parto, 
pressupõe que a técnica é política, e que inscritos nos procedimentos de rotina – na 



•Carmen Simone Grilo Diniz     63

imobilização, na indução das dores do parto e cortes desnecessários, na solidão, 
no desamparo – estão “encarnadas”as relações sociais de desigualdade: de gênero, 
de classe, de raça, entre outras. Assim, a mudança técnica busca inverter a lógica 
que avalia o parto vaginal como primitivo e arcaico. Propõe que o objetivo de 
facilitação da fisiologia e da satisfação com a experiência é o “moderno”, enquanto 
a intervenção tecnológica acrítica, iatrogênica e sem base na evidência é o que se 
busca superar.

Trata-se de uma apropriação política do discurso técnico – uma estratégia 
não isenta de riscos. A equivalência dos termos humanização e adesão às 
recomendações da OMS causa justificável estranhamento. Porém reflete o fato 
de que essas recomendações expressam, em grande medida, a perspectiva 
do movimento pela mudança, resultantes do processo de interfecundação 
conceitual, não sem contradições, que se deu pela participação das usuárias e 
ativistas no desenho e disseminação das pesquisas. Isto se reflete também na 
criação de novos objetos de estudos randomizados, digamos, extra-clínicos, tais 
como os acompanhantes no parto e a satisfação com a assistência (Hodnett, 2002), 
o respeito aos direitos no parto e a abordagem baseada em direitos (Panos, 2001), 
e mesmo na recuperação dos chamados ensaios pragmáticos sobre promoção da 
mudança institucional (BBI, 2005).

b) Humanização como a legitimidade política da reivindicação e defesa 
dos direitos das mulheres (e crianças, e famílias) na assistência ao nascimento. 
Uma assistência baseada nos direitos (rights-based), demandando um 
cuidado que promova o parto seguro, mas também a assistência não-violenta, 
relacionada às idéias de “humanismo” e de “direitos humanos”, dando às 
usuárias inclusive o direito de conhecer e decidir sobre os procedimentos no 
parto sem complicações: [...] As mudanças na oferta de serviços e no acesso a 
eles não são suficientes. Os objetivos da Iniciativa Maternidade Segura não serão 
alcançados até que as mulheres sejam fortalecidas e os seus direitos humanos – 
incluindo seu direito a serviços e informação de qualidade durante e depois do 
parto – sejam respeitados (WHO, 1998).

Falar em humanização é também uma estratégia: uma forma mais dialógica 
e diplomática, menos acusatória, de falar da violência de gênero e demais 
violações de direitos praticadas pelas instituições de saúde, o que facilitaria 
o diálogo com os profissionais de saúde. Entre eles os direitos à integridade 
corporal (não sofrer dano evitável), à condição de pessoa (o direito à escolha 
informada de procedimentos); o direito a estar livre de tratamento cruel, 
desumano ou degradante (prevenção de procedimentos física, emocional ou 
moralmente penosos), o direito à eqüidade, 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. 
Está relacionada à reivindicação do movimento de mulheres por desfazer as 
supostas incompatibilidades entre essas gerações de direitos, reivindicando sua 
integralidade. Considera que o direito de decidir sobre sua vida e saúde (um 
direito individual, à liberdade) não pode se realizar sem que existam os direitos 
sociais (serviços, eqüidade) que viabilizem essas escolhas (Dora, 1998).

c) Humanização referida ao resultado da tecnologia adequada na saúde da 
população. Além dos melhores resultados nos indivíduos de uma assistência 
apropriada, esse resultado é visto em sua dimensão coletiva. A reivindicação 
de políticas públicas no sentido de uma legitimidade epidemiológica, ou de 
saúde pública. Essa adequação tecnológica resultaria em melhores resultados 
com menos agravos iatrogênicos maternos e perinatais. Essa é a tônica 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 conteúdo e adequação. Este sentido se torna ainda 
mais importante à medida em que se avolumam as evidências de que o excesso 
de intervenção leva a um aumento da morbimortalidade materna e neonatal, e 
se postula uma redução das intervenções iatrogênicas como forma de promoção 
da saúde: O objetivo da assistência é obter uma mãe e uma criança saudáveis 
com o mínimo possível de intervenção que seja compatível com a segurança. Essa 
abordagem implica que, no parto normal,deve haver uma razão válida para 
interferir sobreo processo natural (WHO, 1996).

d) Humanização como legitimidade profissional e corporativa de um 
redimensionamento dos papéis e poderes na cena do parto. Incluiria o 
deslocamento da função principal, ou pelo menos exclusiva, no parto normal, do 
cirurgião-obstetra para a enfermeira obstetriz – legitimado pelo pagamento desse 
procedimento pelo Ministério da Saúde. Desloca também o local privilegiado 
do parto, do centro cirúrgico para a sala de parto ou casa de parto, a exemplo 
dos modelos europeu e japonês de assistência. Essa perspectiva envolve disputas 
corporativas e de recursos, e é um campo de intenso conflito, pois os médicos 
sentem seu espaço expropriado, reagindo de várias formas. Como na proposta de lei 
do Ato Médico, em que os demais profissionais de saúde devem estar submetidos à 
sua supervisão – o que seria incompatível com a prática autônoma das enfermeiras 
obstetrizes. Esta lei estaria em contradição com as próprias portarias do Ministério 
da Saúde, inclusive as que instituem os Centros de Parto Normal, constituindo um 
dos impasses atuais da mudança das políticas públicas.
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e) Humanização referida à legitimidade financeira (sic) dos modelos 
de assistência, da racionalidade no uso dos recursos. Esta racionalidade é 
argumentada tanto como desvantagem (economia de recursos e sonegação do 
cuidado apropriado para as populações carentes, uma “medicina para pobres”), 
quanto como vantagem (economia de recursos escassos, propiciando um maior 
alcance das ações e menos gastos com procedimentos desnecessários e suas 
complicações). Do ponto de vista dos planejadores, essa vantagem aparece como 
um elemento definidor da adesão ao modelo, por sua relação custo-benefício, 
extensão de cobertura e melhora de indicadores, como na fala de um representante 
do Ministério da Saúde em um seminário: Não é por mero acaso que essas coisas 
se reúnem apontando para a mesma direção, a de uma legitimidade financeira, 
quando se pensa também na eliminação de tecnologias desnecessárias ou na não 
intervenção. 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 
justiça, elas são mais econômicas também. Eventualmente, esse argumento é muito 
mais forte do que os anteriores.

É 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 relação custo-benefício dos modelos de assistência – e sobre quem 
paga e quem se beneficia – tem sido uma quase total ausência quando deveriam 
ser prioritários (NPEU, 2005).

f) Humanização referida à legitimidade da participação da parturiente nas 
decisões sobre sua saúde, à melhora na relação médico-paciente ou enfermeira-
paciente – ênfase na importância do diálogo com a paciente, inclusão do pai no 
parto, presença de doulas (acompanhantes de parto), alguma negociação nos 
procedimentos de rotina, a necessidade da gentileza e da “boa educação” na 
relação entre instituições e seus consumidores. Diferentemente de uma noção 
referida a direitos sociais, aqui está fortemente presente a tradição liberal, de 
direitos do consumidor à escolha, criando uma “rede privada de assistência 
humanizada” e ampliando a legitimidade do modelo da MBE, até então restrita ao 
setor público. Isto inclui a mudança arquitetônica de vários serviços particulares 
para a superação do modelo de linha de montagem, com a instalação de salas 
PPP (pré-parto e pós-parto) ou “Labour and Delivery Rooms”, banheiras de 
hidromassagem para o trabalho de parto e outras inovações.

g) Humanização como direito ao alívio da dor, da inclusão para pacientes 
do SUS no consumo de procedimentos tidos como humanitários, antes restritos 
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às pacientes privadas – como a analgesia de parto. Entre os médicos menos 
próximos do ideário baseado em evidências ou baseado em direitos, “parto 
humanizado” é praticamente um sinônimo de acesso à anestesia peridural, como 
explica essa médica: Primeiro, eu acho que não pode haver humanização sem ter 
peridural. Como podemos ser humanos com a parturiente sem sedar a dor dela, 
que é uma tarefa primordial do médico?[...] Aí a gente vê que na prática não tem 
anestesia disponível no SUS, é só discurso.

Ainda que a anestesia seja formalmente prevista e pagável desde 1998 pelo 
SUS (portaria/GM/MS 2815), na prática é inviabilizada, pois o pagamento do 
procedimento “parto” foi aumentado de valor, sem incluir honorários específicos 
para o anestesista.

Essa idéia da humanização, que coloca a peridural como condição necessária 
no parto, é sempre referida à tradição hipocrática, ao papel humanitário do 
médico, que resgataria a parturiente da pena do Gênesis, uma ação em defesa das 
mulheres e seus direitos. A escolha ou a contingência, por parte do profissional, 
da assistência ao parto sem analgesia é considerada pelos médicos má técnica, 
“tigrada” ou “medicina para pobre”, orientada pela carência de recursos. Seria 
papel do SUS oferecer a indulgência desta pena a todas, democraticamente. O 
que não ocorre, como conta esse médico: Então a gente praticamente só conta com 
anestesista quando é cesárea. Uma rara vez, a gente faz uma peridural humanitária, 
quando a paciente, às vezes uma adolescente, está muito descompensada. Já no 
consultório, a gente faz analgesia em praticamente 100% dos partos vaginais.

A dor do parto é em grande medida iatrogênica, amplificada por rotinas como 
a imobilização, o uso abusivo de ocitócitos, a manobra de Kristeller, a episiotomia 
e a episiorrafia, entre outras. Por isso a experiência, 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 experiência 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 condições de trabalho do obstetra” (Diniz, 2004).
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Conclusões

O termo humanização do parto se refere a uma multiplicidade de 
interpretações e a um conjunto amplo de propostas de mudança nas práticas, 
trazendo ao cotidiano dos serviços conceitos novos e desafiadores, às vezes 
conflitantes. As abordagens baseadas em evidências científicas e as baseadas em 
direitos, entre outras, são recriadas pelos diversos atores sociais, que as utilizam 
como instrumento para a mudança, que ocorre muito lentamente e apesar de 
enorme resistência. Humanização é também um termo estratégico, menos 
acusatório, para violência institucional.

No caso brasileiro, a obstetrícia parece ter apelo inegável em defesa das 
mulheres, que seriam aqui mais beneficiadas, barganhando mais alívio da dor 
e mais preservação genital, desde que paguem por isso: eis o padrão ouro da 
assistência na prática. Nossos obstetras seriam mais humanos que os obstetras 
das outras: se o parto é um evento medonho, um agravo à saúde, por que não 
simplesmente preveni-lo, através da cesárea de rotina? Um parto moderno, 
indolor, conveniente em horários e datas, racional, sem gemidos, genitais 
expostos ou destroçados. Nesta via de parto, há também uma certa decência, um 
apagamento da dimensão sexual do parir.

As propostas de humanização do parto, no SUS como no setor privado, têm 
o mérito de criar novas possibilidades de imaginação e de exercício de direitos, 
de viver a maternidade, a sexualidade, a paternidade, a vida corporal. Enfim, de 
reinvenção do parto como experiência humana, onde antes só havia a escolha 
precária entre a cesárea como parto ideal e a vitimização do parto violento.
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Histórico do Hospital Geral de São Mateus levando  
à criação do Centro de Parto Natural e o desenvolvimento  
das propostas de humanização

O Hospital Geral de São Mateus foi inaugurado em 13 de março de 1991, 
sua história começou na década de 70 com a reivindicação do Movimento de 
Saúde de São Mateus, que aliou a necessidade de serviços de saúde na região ao 
exercício da cidadania da população.

Inicialmente o atendimento estava voltado às áreas básicas: Pediatria, Clínica 
Médica, Cirurgia Geral e Ortopedia. A evolução do atendimento foi gradativa, 
de acordo com reformas estruturais planejadas.

Em 2003, foi definido como um dos eixos da gestão do hospital a 
humanização das relações. Desde então surgiram programas e atividades que 
contribuíram para melhora do relacionamento humano de todos os sujeitos 
envolvidos no processo de atendimento hospitalar.

As mudancas de paradigma na assistencia 
ao parto no sus: a experiencia no Hospital 
geral de sao mateus

´
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Para coordenar e acompanhar a humanização do atendimento, em 2003, foi 
criado o Comitê de Humanização composto por uma equipe multidisciplinar.

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

Também foi implantada a visita dos irmãos na maternidade e na pediatria, 
e de avós para bebês. O horário da visita geral foi ampliado para 7 horas diárias.

A qualidade de vida do trabalhador também é foco nos programas de 
humanização e para isso foram criados espaços que possibilitam partilharem 
suas emoções, problemas, aflições e alegrias por meio de técnicas terapêuticas. 

Em 2008, o Curso Humanização no Parto e Nascimento questões étnico-raciais e 
de gênero veio ao encontro do movimento de humanização do hospital aprimorando 
o cuidado às mulheres pretas e pardas atendidas nessa instituição.

Foram realizadas muitas sensibilizações com os colaboradores do hospital e 
com a comunidade sobre a importância da própria pessoa identificar a sua cor e 
também reflexões sobre racismo.

Hoje, o usuário fala a sua cor naturalmente em todas as entradas da 
instituição: na recepção do pronto socorro, na internação, no atendimento 
ambulatorial; inclusive no momento do parto quando a mãe identifica a cor do 
seu filho.

CPN do Hospital Geral de São Mateus
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No hospital é realizado um trabalho importante de acompanhamento do 
“exame do pezinho”; nos casos de exames positivos para anemia falciforme, 
os pais são chamados e o bebê encaminhado para acompanhamento com 
hematologista; nos casos de traço falciforme a família é orientada e esclarecida 
sobre a questão.

Considerações sobre a importância da  
humanização 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, não a coadjuvante. O parto deixa de ser um evento 
familiar e social para se tornar um evento hospitalar, não mais atendendo às 
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 assistência 
da parteira, que cumpria sua missão. De um modo mais humano e diante do 
saber limitado sobre os mecanismos da reprodução e do parto, as parteiras 
ou “aparadeiras” contavam com vasta experiência. Dedicadas, nada ou pouco 
recebiam por seu trabalho, que consideravam um sacerdócio. Acumularam, ao 
longo dos séculos, o saber empírico sobre a continuidade da vida, transmitindo a 
médicos e enfermeiras seus conhecimentos (Diniz, 2001; Diniz e Duarte, 2004). 

A reentrada dos pais no contexto do trabalho de parto e assistência ao 
parto iniciou-se na década de 1970, nos países desenvolvidos, entre as famílias 
nucleares urbanas, objetivando recuperar a afetividade, a valorização da mulher, 
bem como o resgate da referência familiar, elementos perdidos no processo de 
hospitalização e medicalização do parto (Bruggemann et al, 2007; Diniz, 2001; 
Diniz e Duarte, 2004). 

O Ministério da Saúde, visando a redução do índice de mortalidade 
materna e perinatal, em maio de 1998, normatizou a Portaria Ministerial  
n. 2.815, que considera a importância do acompanhamento do trabalho de parto, 
o pagamento e treinamento de enfermeiras obstetras para realizar partos normais, 
em hospitais e em domicílio, e o financiamento de cursos de especialização em 
enfermagem obstétrica. A iniciativa serviu para regulamentar e incluir na tabela 
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do Sistema de Informações Hospitalares do SUS o procedimento “parto normal 
sem distócia realizado por enfermeira obstetra” (Brasil, 1998). 

Em 2000, o Ministério da Saúde, preocupado com os altos índices de 
incidência de morte neonatal e materna, instituiu o Programa de Humanização 
no Pré-Natal e Nascimento, sendo normatizada a Portaria Ministerial n. 569, 
pela qual o Ministério da Saúde executará, de forma articulada com as Secretarias 
de Saúde dos Estados, Municípios e do Distrito Federal, “ações de promoção, 
prevenção e assistência à saúde de gestantes e recém-nascidos”. Além disso, teve 
por objetivo “o incentivo a assistência, a organização, regulação e investimentos 
na assistência obstétrica e neonatal” (Brasil, 2000).

Algumas instituições de saúde, apoiadas nesse novo paradigma de 
humanização do parto e nascimento instituído pelo Ministério da Saúde por 
meio da Portaria n. 985/GM, reformaram ou fizeram adaptações em seus 
espaços para criar um ambiente adequado, que pudesse aconchegar a mulher 
e seu acompanhante na hora do parto. Assim, nessas instituições 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 humanização que o Ministério da Saúde normatizou, em 
forma de portarias ministeriais, tem levado os profissionais de saúde a refletir 
sobre os modelos medicamentosos e intervencionistas, em razão do elevado 
índice de cesarianas no país. Outro fator intervencionista e medicamentoso é 
o uso da episiotomia de maneira rotineira, bem como o uso indiscriminado 
da ocitocina na indução do parto nas primíparas (Brasil, 2000; Brasil,1999; 
Brasil,1998). O objetivo da assistência ao parto normal é ter mãe e recém-
nascido saudáveis, evitando-se o uso rotineiro de intervenções na condução 
do parto, garantindo a segurança de ambos. Em muitos países o parto passou 
de um processo natural a um procedimento controlado, transferindo o local de 
nascimento do domicílio 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 
satisfação materna.

Torna-se de grande importância “o preparo do casal para o parto, pois este 
abrange a incorporação de um conjunto de cuidados, medidas e atividades, 
iniciados no pré-natal, que têm como meta o oferecimento da possibilidade de 
vivenciar a experiência do trabalho de parto e parto como processo fisiológico 
da mulher e único para o casal” (Brasil, 1999). 

Portanto, cabe à equipe de saúde buscar compreender os múltiplos 
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significados da gravidez para o casal, e isso ocorre quando a equipe se dispõe a 
ouvi-los e acolhê-los. “Uma escuta aberta, sem julgamentos nem preconceitos, 
que permita à mulher falar de sua intimidade com segurança, fortalece a gestante 
sobre si mesma, levando a um nascimento tranquilo e saudável”, e acaba por 
estimular a amamentação dentro da sala de parto, propiciando dessa forma o 
vínculo afetivo precoce entre a mãe, o bebê e o pai (Brasil, 1999).

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

a) a necessidade de garantir o acesso à assistência ao parto nos Serviços 
de Saúde do Sistema Único de Saúde – SUS;

b) que a assistência à gestante deve priorizar ações que visem à redução 
da mortalidade materna e neonatal; 

c) a necessidade de humanização da assistência à gravidez, ao parto e ao 
puerpério no âmbito do SUS; 

d) a necessidade da melhoria da qualidade da assistência pré-natal e do 
parto, objetivando a diminuição dos óbitos por causas evitáveis; cria o 
Centro de Parto Normal (CPN), no âmbito do SUS para o atendimento 
à mulher no período gravídico-puerperal.

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

1.	 Desenvolver atividades educativas e de humanização, visando 
à preparação das gestantes para o plano de parto nos CPN e da 
amamentação do recém-nascido; 

2.	 Acolher as gestantes e avaliar as condições de saúde materna;
3.	 Permitir a presença de acompanhante; 
4.	 Avaliar a vitalidade fetal pela realização de partograma e de exames 

complementares;
5.	 Garantir a assistência ao parto normal sem distócias, respeitando a 

individualidade da parturiente; 
6.	 Garantir a assistência ao RN normal;
7.	 Garantir a assistência imediata ao RN em situações eventuais de 

risco, devendo para tal, dispor de profissionais capacitados para 
prestar manobras básicas de ressuscitação, segundo protocolos 
clínicos estabelecidos pela Associação Brasileira de Pediatria;
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8.	 Garantir a remoção da gestante nos casos eventuais de risco ou de 
intercorrências do parto, em unidades de transporte adequada, no 
prazo máximo de uma hora;

9.	 Garantir a remoção dos RN de risco para serviço de referência, em 
unidades de transporte adequadas no prazo máximo de uma hora;

10.	Acompanhar e monitorar o puerpério por um período mínimo de 
10 dias (puerpério mediato); 

11.	Desenvolver ações conjuntas com as Unidades de Saúde de referência 
e com os programas de Saúde da Família e de Agentes Comunitários 
de Saúde.

CPN do Hospital Geral de São Mateus
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Descrição da Implantação do CPN no Hospital  
Geral de São Mateus

No Hospital Geral de São Mateus as enfermeiras obstétricas começaram 
a atuar no centro obstétrico no inicio de 1999 por orientação da Secretaria 
Estadual de Saúde (SES).

A Secretaria Estadual de Saúde apoiou a discussão sobre a humanização do 
parto com a introdução do centro de parto e a atuação da enfermeira obstétrica, 
por esse ser o profissional mais habilitado para a condução do Parto Natural e 
o Hospital São Mateus foi pioneiro deste novo modelo de assistência ao parto.

Em maio de 2003, ocorreu a mudança na direção do hospital que assumiu o 
projeto e iniciou a reforma do espaço físico que levou por volta de 10 meses para 
se concretizar. Nesse momento formou-se um grupo de trabalho para discussão 
do Centro de Parto Normal, a humanização na assistência obstétrica e o resgate 
do Parto Natural. A cada instante foi se tornando mais claro e se fortalecendo 
a ideia de mudança da denominação 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 família e não um momento medicalizado. Essa alteração 
proporcionou uma reflexão de todos os atores envolvidos, desde a população, 
como os profissionais de saúde e ainda hoje estamos no processo de mudança de 
cultura institucional em relação ao parto.

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

Após a definição do Centro de Parto Natural iniciaram-se várias frentes de 
trabalho:

1.	 Compra dos equipamentos para o CPN;
2.	 Contratação de Enfermeiras Obstétricas; 
3.	 Planejamento e organização do CPN e realização de treinamento 

com abordagem ampla. Neste treinamento foram trabalhadas as 
mudanças na concepção do trabalho de parto de medicalizado e 
intervencionista para o natural;

4.	 Discussão com a equipe de neonatologistas para a realização de um 
atendimento natural sem intervenção nos recém-nascidos;

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

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

Descrição da estrutura física do CPN

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

Na entrada do CPN existe uma recepção central para o primeiro acolhimento 
da gestante em sua internação. O espaço da recepção é amplo e acolhedor 
permitindo a visualização de todo o CPN. 

São oito suítes de parto, individualizadas, em que a mulher permanece 
com seu acompanhante durante todo o período de pré-parto, parto e pós-parto 
até o momento da transferência à maternidade. Em quatro delas há banheira 
de hidromassagem e nas outras, chuveiro com ducha. Todas as suítes estão 
equipadas do mesmo modo: no quarto há uma bancada para guarda de material 
de enfermagem e hotelaria, pia para lavagem das mãos, cama tipo PPP (pré-
parto, parto e pós-parto), bola, cavalinho, poltrona para amamentação, barras 
para exercício, mocho, mesa auxiliar para instrumental cirúrgico, carrinho para 
reanimação neonatal e balança digital. Os quartos têm a mesma cor do corredor 
com paredes e chão de coloração clara em tons de salmão. Nas portas dos quartos 
existe um quadro para identificação do nome do bebê que irá nascer. O nome da 
parturiente fica exposto na cabeceira de sua cama. 
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CPN do Hospital Geral 
de São Mateus
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CPN e a humanização do parto

Os primeiros seis meses após a inauguração foram períodos de adaptações 
das equipes médicas e das enfermeiras, assim como de definições de papéis. 
Foram realizadas várias reuniões com as equipes de ginecologistas e de 
enfermeiras obstétricas para que as diferenças pudessem ser transpostas e dessa 
forma, o serviço foi conquistando seu espaço.

No CPN estão institucionalizadas várias rotinas preconizadas pelo 
Movimento de Humanização do Parto e Nascimento como: direito a um 
acompanhante de escolha da parturiente durante todo o trabalho de parto, 
nascimento e após o parto até a alta do CPN. A mulher tem direito a refeição, 
a caminhar, a escolher a posição durante o trabalho de parto e no momento do 
parto, a realizar atividades técnicas para alívio da dor (massagens, cavalinho, 
exercícios na bola, banho); ao uso criterioso, quando necessário, de indução 
intravenosa medicamentosa e da abolição das práticas de tricotomia e de 
lavagem intestinal.

As enfermeiras obstetras têm total autonomia para condução do trabalho, 
na identificação de alterações na progressão do trabalho de parto e a equipe 
médica é chamada para avaliar o caso, podendo assumir a condução do trabalho 
de parto, se necessário.

CPN do Hospital Geral de São Mateus
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Em 2006, o Hospital São Mateus implantou mais uma prática de humanização 
no parto, e realizou o primeiro curso de doulas, aquela que está ao lado, que 
interage, ajuda a mulher no trabalho de parto, nascimento e também após o 
parto. As “doulas” são mulheres, voluntárias e sem formação técnica específica 
na área de saúde. 

Concluindo

O Hospital Geral de São Mateus traz um novo modelo de assistência ao 
parto e, quebrando paradigmas, está inovando ao inserir um Centro de Parto 
Natural dentro de uma instituição pública hospitalar, tornando-se exemplo 
para outras instituições repensarem sua assistência às mulheres. No Hospital 
ocorrem cerca de 280 partos por mês, 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 mês. O índice de acompanhantes de escolha da parturiente no 
CPN é de 84%, sendo o próprio companheiro em 57%. Hoje, 56% dos partos são 
acompanhados naturalmente, sem nenhuma intervenção. As parturientes (84%) 
avaliaram o atendimento no momento do parto como sendo ótimo e/ou bom.

As mulheres atendidas no Centro de Parto Natural resgatam seu 
protagonismo durante o processo do parto. Aliado a isso, existe a segurança de 
uma estrutura hospitalar que oferece condições de atendimento imediato, caso 
ocorra alguma intercorrência obstétrica e se necessite dos recursos tecnológicos 
disponíveis. 

O Centro de Parto Natural proporciona à mulher um espaço físico privativo, 
dentro da suíte de parto, permitindo a presença do acompanhante durante todo 
o trabalho de parto, que pode inclusive participar ativamente no momento do 
nascimento, cortando o cordão umbilical.

A implantação dessa nova concepção de assistência ao parto, além de 
inclusiva proporciona um atendimento de excelência, baseado no respeito aos 
direitos da mulher e a sua dignidade, resgatando a inserção do pai no acolhimento 
do bebê, se constituindo em uma verdadeira reverência a vida.
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Diferenciais etnico-raciais nas 
caracteristicas sociodemograficas  
da populacao paulista

´
´ ´

´
~

As mudanças do perfil demográfico ocorridas no Brasil foram muito 
intensas nos últimos anos. A redução do crescimento populacional e as 
modificações na estrutura etária, originadas pelo declínio da fecundidade e pelo 
aumento constante da esperança 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 início daquele período a esperança de 
vida ao nascer era estimada em 45 anos, atualmente ela é superior aos 72 anos, 
e, finalmente, o peso relativo da população maior de 60 anos, que era de 4%, 
superou os 10% em 2008. 

De acordo com as previsões atuais, espera-se que num futuro relativamente 
próximo – até 2050 – continue aumentando o nível populacional, porém não 
com a mesma intensidade; que diminua o total de nascimentos; que aumente a 
predominância de mulheres – em função da sobremortalidade masculina; que 
aumente significativamente a idade média da população total etc. 

Dentro desse panorama nacional, evidências empíricas têm mostrado que 
o processo de transição demográfica e epidemiológica encontra-se numa fase 
relativamente avançada no Estado de São Paulo, apresentando novos perfis 
etários relacionados à queda da fecundidade e o aumento da longevidade de 
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forma precoce, quando comparados com a média nacional e as demais unidades 
da federação. 

Desde o início dos anos 1990 a pirâmide etária paulista vem mostrando 
expressivo estreitamento da sua base e aumento da participação relativa dos 
grupos etários juvenil e adulto, esperando-se, no futuro, a ininterrupção do 
aumento proporcional da população com mais de 60 anos. 

Em menos de dez anos – de 1993 até 2004 – a esperança de vida no Estado 
aumentou em quase quatro anos, superando os 73 anos já no fim desse período. 
Esses ganhos foram obtidos, entre outros fatores, em virtude dos avanços 
significativos no decréscimo da mortalidade infantil – houve uma redução de 46% 
nos óbitos 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 níveis 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 São Paulo como o 
mais desenvolvido do país e, consequentemente, com melhores condições de 
vida relativas, ainda assim, constatam-se desigualdades geográficas e sociais 
significativas, entre as quais se destacam as referentes à raça/cor da população. 

O presente trabalho apresenta os dados disponíveis mais recentes sobre 
alguns indicadores sociodemográficos segundo raça/cor com a finalidade de 
explorar o quadro de desigualdade racial que vivencia a população paulista. 
Assim, espera-se subsidiar a discussão que possa repercutir, entre outras ações, 
na implementação de políticas públicas que considerem especificidades no que 
diz respeito às condições de saúde da população negra.

Condições socioeconômicas 

Há muito tempo a dimensão socioeconômica é reconhecida como essencial 
no conhecimento de riscos de doenças e de acesso aos serviços de saúde. A sua 
utilização em estudos epidemiológicos justifica-se pela busca de maior equidade 
social por meio da expansão de benefícios sociais. 

A mensuração dessa dimensão por meio da quantificação de carência 
material permite distinguir grupos sociais expostos a diferentes riscos, bem como 
a identificação de fatores que possam agir como causa do acesso diferencial, 
além de subsidiar programas de assistência à saúde direcionados à diminuição 
das assimetrias entre os grupos sociais. 

Porém, acredita-se que contemplar essa dimensão isoladamente nos estudos 
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epidemiológicos 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 redução das iniquidades no perfil de saúde 
da população negra. 

A seguir serão comentadas informações que refletem as desigualdades 
da população no acesso de bens e serviços, porém, acrescentando a elas os 
diferenciais raciais. 

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

Alguns indicadores socioeconômicos disponibilizados na sua grande 
maioria pela Fundação Sistema Estadual de Análise de Dados (Seade) no 
relatório “Indicadores de Desigualdade Racial – IDR” (http://www.seade.gov.br/
index.php) refletem as condições de vida mais precárias da população negra, 
corroborados por níveis diferenciados de educação, renda, habitação, acesso a 
serviços básicos, tendo um impacto nas condições de saúde dessa população.

As informações contidas nas Tabelas 1 e 2 expressam marcadas diferenças 
no acesso dos negros ao sistema de ensino quando comparados com a população 
branca. Eles representaram no ano de 2004 quase o dobro de analfabetos em 
comparação com a população branca, assumindo valores de 8% e 4,6%, 
respectivamente. Uma vez inserida no sistema formal de educação, a população 
negra chega a completar níveis inferiores de escolaridade, sendo altamente 
significativa a diferença da proporção de cada um dos grupos nos extremos 
dos níveis representados pelo ciclo fundamental incompleto – que inclui os 

Taxas de analfabetismo da população de 15 anos e mais, por raça/cor e sexo,  
segundo faixa etária, Estado de São Paulo, 2004.

Em porcentagem

Faixa etária Total (1) Brancos Negros (2)

Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres

Estado de São Paulo 5,5 4,6 3,5 5,6 8,0 6,9 9,0

Fonte: Fundação SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial – IDR” (http://www.seade.gov.br/index.php).
(1) Inclui os amarelos, os indígenas e aqueles sem declaração de raça/cor.
(2) Incluem os pretos e os pardos.

Tabela 1
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indivíduos sem instrução – e no nível superior. Assim, os negros assumiam 
um peso proporcional superior a 60% entre os que completaram o primeiro 
nível, contra 47% dos brancos, e no outro extremo tão somente 5% dos negros 
alcançaram o nível superior, contra mais de 17% dos brancos. 

Ao analisar os padrões de rendimento segundo a raça/cor dos responsáveis 
pelos domicílios (Tabela 3), ficam evidentes as desigualdades raciais na 
distribuição da renda domiciliar per capita. Em 2004, enquanto 36,1% dos chefes 
dos domicílios autodeclarados brancos obtiveram uma renda domiciliar per 
capita de até 1 salário mínimo, esse valor supera os 60% ao se tratar de chefes 
negros. Em contrapartida, nas faixas salariais que representam os melhores 
níveis da distribuição dos benefícios são os brancos que alcançam maior 
representatividade. Uma última ressalva válida para esses dados é a comprovação 
da assimetria de raça/cor em termos da renda em reais. Uma vez mais fica 
corroborada a posição desvantajosa da população negra ao ser comparada com 
a branca, já 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 àquela auferida pelos brancos.

Fica notório mediante as evidências empíricas que os domicílios chefiados 

Tabela 2
Distribuição dos responsáveis pelo domicílio, por raça/cor e sexo,  

segundo níveis de instrução, Estado de São Paulo, 2004.
Em porcentagem

Níveis de instrução
Total 

(1)

Brancos Negros (2)

Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres
Estado de São Paulo 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fundamental incompleto (3) 51,0 46,9 44,7 53,0 62,3 60,5 67,2
Fundamental completo 10,9 10,7 11,0 9,9 11,8 12,7 9,2

Médio incompleto 4,2 4,0 4,2 3,4 5,0 4,9 ...

Médio completo 19,7 21,1 22,2 17,9 15,9 16,8 13,4
Superior completo ou 
incompleto 14,2 17,4 17,9 15,9 5,0 5,1 ...

Fonte: Fundação SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial – IDR” (http://www.seade.gov.br/index.php).
(1) Inclui os amarelos, os indígenas e aqueles sem declaração de raça/cor.
(2) Incluem os pretos e os pardos.
(3) Inclui aqueles que não têm instrução. 
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por brancos são, comparativamente, mais favorecidos no que tange ao acesso 
a serviços de infraestrutura básica (Tabela 4). É verdade que não se observam 
diferenças significativas dependendo da raça/cor do chefe do domicílio ao 
se tratar da disponibilidade de energia elétrica e abastecimento de água, mas 
o diferencial racial existe quando se explora a magnitude de domicílios com 
esgotamento sanitário e coleta de lixo, visto que as menores proporções de 
domicílios que dispõem desses serviços se apresentam entre aqueles cujos chefes 
são autodeclarados negros. 

Quando se analisa o comportamento do indicador sintético relativo à inadequação 
habitacional, estimado a partir de uma série de características do domicílio, como 
acesso a serviços, adensamento, qualidade estrutural etc., constata-se que a proporção 
de chefes de domicílios negros paulistas que vivem em moradias consideradas não 
adequadas é o dobro dos chefes brancos (Tabela 5).

Tabela 3
Distribuição das pessoas por raça/cor e sexo do responsável pelo domicílio, segundo 

classes de renda domiciliar per capita (1), Estado de São Paulo, 2004.
        Em porcentagem

Classes da renda 
domiciliar per capita 

Total 
(3)

Brancos Negros (4)

Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres

Estado de São 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 
capita média (2) 520 603 613 566 310 319 281

Fonte: Fundação SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial – IDR” (http://www.seade.gov.br/index.php).
(1) Salário mínimo de setembro de 2004.
(2) Em reais de setembro de 2004.
(3) Inclui os amarelos, os indígenas e aqueles sem declaração de raça/cor.
(4) Incluem os pretos e os pardos.
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Tabela 4

Proporção dos domicílios, por raça/cor e sexo do responsável pelo domicílio, segundo 
ligações às redes públicas de serviços urbanos, Estado de São Paulo, 2004.

Em porcentagem
Ligações às 

redes públicas
Total 

(1)

Brancos Negros (2)

Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres
Energia elétrica 99,9 99,9 99,9 100,0 99,8 99,7 100,0
Abastecimento 
de água 96,3 96,3 95,9 97,6 96,3 95,8 97,6

Esgotamento 
sanitário 87,3 89,5 89,3 90,1 81,6 81,0 83,2

Coleta de lixo 93,0 93,8 93,6 94,4 90,9 90,4 92,3

Fonte: Fundação SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial – IDR” (http://www.seade.gov.br/
index.php).
(1) Inclui os amarelos, os indígenas e aqueles sem declaração de raça/cor.
(2) Incluem os pretos e os pardos.

Tabela 5

Distribuição dos domicílios urbanos, por raça/cor e sexo do responsável pelo 
domicílio, segundo condição de moradia (1), Estado de São Paulo, 2004.

Em porcentagem

Condição de moradia Total (2) Brancos Negros (3)

Total Total
Estado de São Paulo 100,0 100,0 100,0
Adequadas 75,4 80,6 61,3
Não adequadas 24,6 19,4 38,7

Fonte: Fundação SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial – IDR” (http://www.seade.gov.
br/index.php).
(1) A proporção de moradias adequadas foi calculada subtraindo-se do total de domicílios 
particulares permanentes urbanos os domicílios que apresentavam pelo menos um dos 
seguintes tipos de inadequação habitacional: ausência de água de rede geral, canalizada para o 
domicílio ou para a propriedade; ausência de esgoto sanitário por rede geral ou fossa séptica; 
área insuficiente para morar, medida pelo adensamento excessivo, isto é, domicílios com três 
pessoas ou mais por cômodo servindo como dormitório; qualidade estrutural inadequada, 
devido ao uso de materiais não duráveis nas paredes e teto, ou à não conformidade com os 
padrões construtivos e urbanísticos (aglomerados subnormais); e insegurança da posse, como 
no caso dos domicílios edificados em terrenos de propriedade de terceiros e outras condições 
de moradia, como invasões.
(2) Inclui os amarelos, os indígenas e aqueles sem declaração de raça/cor.
(3) Incluem os pretos e os pardos.
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Condições de saúde

No que tange ao tema dos diferenciais raciais em saúde, constata-se que ele 
surgiu há relativamente pouco tempo como um dos temas relevantes nos estudos 
de saúde coletiva. A despeito disso, conta-se hoje com um importante acúmulo do 
conhecimento que, de modo geral, aponta sistematicamente para especificidades 
raciais que condicionam o surgimento de quadros diferenciados no que diz 
respeito ao processo saúde/doença, cuidados e morte. Em face dessas constatações 
se faz absolutamente necessário assumir uma postura de alerta na observância 
de ditas especificidades, considerando o recorte étnico/racial como dimensão 
fundamental nos diagnósticos da situação de saúde e na implementação de ações 
concretas destinadas a restringir as assimetrias em saúde. 

A comunidade negra, junto com a academia, iniciou um movimento 
orientado a promover a inclusão do quesito raça/cor nos sistemas de informação 
de saúde, tendo como marco inicial um seminário realizado pela Secretaria 
Municipal de Saúde de São Paulo, no ano de 1991. Nessa ocasião, baseados em 
evidências empíricas que assinalavam diferenciais raciais no nível e estrutura 
de fecundidade e nas taxas de mortalidade infantil, decidiu-se incorporar esse 
quesito aos sistemas municipais. A ideia da importância de considerar o recorte 
étnico-racial nos estudos das desigualdades em saúde foi se expandindo e, no 
ano de 1996, o Ministério da Saúde determina que esse quesito passe a ser parte 
das informações coletadas nos sistemas de informação nacionais. 

Desde o ano de sua inclusão verifica-se uma melhora substancial no 
preenchimento do quesito raça/cor nas informações de nascimentos e óbitos, 
tanto no país como no Estado. Os Gráficos 1 e 2 deixam evidente essa tendência 
histórica da evolução da qualidade do preenchimento, mostrando que nos 
registros de nascimentos a porcentagem sem declaração de raça/cor situava-
se num patamar inferior a 20% em São Paulo e aproximadamente 10% no país 
como um todo, no ano de 2005.

Ao se tratar da declaração dos óbitos, verifica-se que foi no Estado de São 
Paulo que se alcançou uma redução substancial dos registros com o quesito raça/
cor desconhecido. Essa unidade da Federação assume uma posição relativa de 
maior cobertura quando em comparação com a média nacional, chegando a 
ser mínima a porcentagem daqueles sem registro desse item, perto do final do 
período considerado.

A seguir serão comentadas sucintamente algumas informações relativas a 
fecundidade e mortalidade – infantil e por causas externas –, assim como dados 
sobre acesso a serviços de saúde segundo a raça/cor declarada. 
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Gráfico 1

Gráfico 2

Porcentagem de declarações de nascimentos sem declaração de raça/cor,   
Brasil e Estado de São Paulo, 1996-2005

Fonte: SINASC/MS; NEPO/Unicamp. 

Porcentagem de declarações de óbitos sem declaração de raça/cor 
Brasil, Estado de São Paulo 1996-2005

Fonte: SIM/MS; Nepo/Unicamp.
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Segundo as informações dos censos demográficos de 1991 e 2000, pode-se 
constatar uma tendência de decréscimo no nível da taxa de fecundidade total 
entre mulheres residentes do Estado de São Paulo, passando de 2,5 para 2,1 
filhos por mulher, nos anos considerados (Tabela 6). Ao se considerar o quesito 
raça/cor verifica-se a tendência de diminuição do número médio de filhos por 
mulher em ambos os grupos raciais. Porém, faz-se necessário ressaltar que o 
diferencial entre as mulheres negras e brancas se mantém por meio do tempo. 
Assim, se próximo 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. 

Taxa de fecundidade total (1) por raça/cor da mulher, 
Estado de São Paulo, 1991-2000.

Filhos por mulher

Regiões administrativas Total (2) Branca Negra (3)

1991 2,5 2,3 3,0

2000 2,1 1,9 2,5
Fonte: Fundação SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial – IDR” (http://www.seade.gov.br/index.php).

(1) Número de filhos nascidos vivos tidos por mulher no final do período reprodutivo.
(2) Inclui a população branca, amarela e indígena.
(3) Inclui a população parda e preta.

Tabela 6

Sabe-se que adequados controles no pré-natal são de fundamental 
importância para mapear riscos a que estão expostas as gestantes e as crianças 
que estão por nascer. Esse acompanhamento na gravidez permite a diminuição de 
riscos específicos, como óbitos por hipertensão na gravidez, hemorragias, infecção 
puerperal, complicações no trabalho de parto e abortos, a maioria facilmente 
evitável por meio de adequada assistência ao ciclo gravídico puerperal. 

Por outro lado, as condições gerais de assistência e a própria organização dos 
serviços especializados deveriam objetivar, também, que se tenha uma criança 
saudável, nascida a termo, de peso normal e tentar diminuir ao máximo possíveis 
efeitos dos fatores de risco.

Por tudo isso, achou-se relevante apresentar aqui informações sobre dois 
indicadores que permitem explorar o acesso aos serviços de saúde e a possível 
existência de assimetrias raciais. Um deles diz respeito aos controles de pré-natal 
e outro refere-se ao peso dos recém-nascidos. 
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Observa-se que, em que pese o fato de serem as mulheres negras as que em 
média têm um número maior de filhos, os dados contidos na Tabela 7 apontam a 
uma grande disparidade racial ao se verificar a proporção de mulheres segundo o 
total de controles de pré-natal durante a gravidez. Embora a proporção de mulheres 
residentes no Estado de São Paulo que fizeram pelo menos 7 consultas no período 
gravídico – número esse recomendado como mínimo pela Organização Mundial 
de Saúde – seja de 72,6%, a diferença segundo raça/cor mostra-se expressiva. Isso 
por que enquanto as mulheres brancas, superando a média estadual, alcançavam 
um patamar de 76%, só 61% das mulheres negras completaram a gravidez tendo 
feito no mínimo 7 consultas. 

Tabela 7

Proporção de mães com assistência pré-natal (com 7 consultas ou mais),
Direções Regionais de Saúde, 2004.

Em porcentagem

Direções Regionais de Saúde Total (1) Branca Negra (2)

Estado de São Paulo 72,6 75,5 61,3

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

(1) Inclui os amarelos, os indígenas e aqueles sem declaração de raça/cor.

(2) Inclui a população parda e preta.

Outro dado relevante diz respeito à desigualdade racial no peso dos filhos 
recém-nascidos (Tabela 8). Enquanto no Estado de São Paulo a proporção de 
recém-nascidos com baixo peso ao nascer é de 9% – valor próximo ao encontrado 
nos países desenvolvidos. Essa informação aponta para um maior risco relativo 
dos filhos recém-nascidos de mães negras, em função da associação comprovada 
de baixo peso ao nascer e altas taxas de mortalidade e morbidade.

As informações contidas na Tabela 9 apontam que a grande maioria da população 
residente em São Paulo é potencialmente usuária do Sistema Único de Saúde (SUS), 
já que, no ano de 2003, 61% da população maior de 15 anos declarou não possuir 
cobertura por nenhum tipo de plano de saúde. Ao utilizar a variável raça/cor verifica-
se que essa porcentagem sobe para 75% no caso de negros, enquanto os maiores de 
15 anos e autodeclarados brancos possuíam cobertura em mais de 44% dos casos. É 
necessário destacar que, independente da raça/cor declarada, foram os homens os 
que, em maior proporção, declararam não ter cobertura por planos de saúde privados. 
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Tabela 8

Proporção de nascidos vivos de baixo peso ao nascer, por raça/cor, 
Direções Regionais de Saúde, 2004

Em porcentagem

Direções Regionais de Saúde Total (1) Branca Negra (2)

Estado de São Paulo 9,1 8,7 10,0
  
Fonte: Fundação SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial – IDR” (http://www.seade.gov.br/index.php).
(1) Inclui os amarelos, os indígenas e aqueles sem declaração de raça/cor.
(2) Inclui a população parda e preta.

Tabela 9
Distribuição dos indivíduos de 15 anos e mais, por raça/cor e sexo,  

segundo cobertura de plano de saúde e autoavaliação do Estado de saúde., 
Estado de São Paulo, 2003.

Em porcentagem
Cobertura de plano  

de saúde
Total (1)

Brancos Negros (2)

Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Cobertos 39,5 44,2 42,1 46,1 25,3 23,4 27,2
Não cobertos 60,5 55,8 57,9 53,9 74,7 76,6 72,8

Autoavaliação do 
estado de saúde 

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

(1) Inclui os amarelos, os indígenas e aqueles sem declaração de raça/cor.
(2) Incluem os pretos e os pardos.

Outra informação diz respeito à autoavaliação do estado de saúde da 
população maior de 15 anos. Do total de residentes no Estado de São Paulo, a 
grande maioria (79%) declarou que o estado de saúde era muito bom ou bom, 
resposta essa mais prevalente entre a população branca (80%) quando comparada 
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com a população negra (75%). Por outro lado, ao considerar o sexo e a raça/cor, 
as mulheres negras são as que proporcionalmente declaram-se com saúde ruim 
ou muito ruim. 

Com relação ao acesso a serviços de saúde, um último comentário sobre 
as consultas ao dentista entre os maiores de 15 anos. Fica evidente (Tabela 10) 
o maior peso proporcional da população negra – ao ser comparada com a 
branca – que nunca foi ao dentista. Isso é mais marcante entre a população 
masculina, alcançando valores superiores a 5% no grupo negro, sendo menor 
que a 2,5% entre os brancos. Entre os que alguma vez fizeram consultas 
odontológicas, mais uma vez os negros são os que se colocam numa situação 
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 raça/cor, foram analisados os dados 
mais atualizados disponíveis referentes à mortalidade de menores de 1 ano e as 

Tabela 10

Distribuição dos Indivíduos de 15 anos e mais, por raça/cor e sexo, segundo 
situação de consulta ao dentista, Estado de São Paulo,  2003.

Em porcentagem

Situação de consulta 
ao dentista

Total 
(1)

Brancos Negros (2)

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
Já consultou 97,4 98,1 97,5 98,7 95,6 94,8 96,5

Há menos de 1 ano 45,0 47,3 44,6 49,7 38,7 35,8 41,7
Há 1 ano ou mais 52,4 50,8 52,9 49,0 56,9 59,0 54,8

Fonte: Fundação SEADE, “Indicadores de Desigualdade Racial – IDR” (http://www.seade.gov.br/index.php).
(1) Inclui os amarelos, os indígenas e aqueles sem declaração de raça/cor.
(2) Incluem os pretos e os pardos.

taxas de homicídios, que foram escolhidos por serem altamente significativos 
das disparidades raciais e, consequentemente, servem para chamar a atenção 
quanto à necessidade de incorporar o recorte étnico/racial nos estudos sobre os 
níveis e estrutura da mortalidade. 
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Comecemos pelos níveis de mortalidade infantil calculados mediante a 
aplicação de técnicas indiretas às informações coletadas pelo censo demográfico 
de 2000. Os resultados representados no Gráfico 3 explicitam a diversidade 
racial nos níveis da mortalidade dependendo da raça/cor das mães de crianças 
mortas com menos de 1 ano de vida. As diferenças nos níveis de mortalidade 
infantil entre negros e brancos se apresentam mais acentuadas no país quando 
comparadas com o Estado de São Paulo. Enquanto no Brasil a mortalidade de 
menores de 1 ano de mães negras era 40% superior à das brancas, esse valor 
diminui para 19% em São Paulo. Mesmo que essa diferença seja menor em São 
Paulo, igualmente o falecimento precoce das crianças de mães negras numa 
proporção mais alta mostra-se como um diferencial sumamente importante a 
ser destacado. 

Gráfico 3

Taxas de mortalidade infantil segundo raça/cor,  
Brasil e Estado de São Paulo, 2000

Fonte: Atlas Racial Brasileiro 2005.
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No Brasil e no Estado de São Paulo as mortes violentas respondem pela terceira 
causa de morte, depois das doenças do aparelho circulatório e das neoplasias. 

Os resultados apresentados no Gráfico 4 mostram uma tendência de redução 
das taxas de mortalidade por homicídios entre a população paulista, entre 1999 
e 2004. Entretanto, se quer chamar a atenção neste momento à permanência de 
diferenças raciais significativas desde o início até o fim do período considerado. 
Sem dúvida é a população negra a que apresenta maiores riscos de morte por 
homicídio quando comparada com a branca, alcançando valores que representam 
o dobro daqueles relativos a esta última. Assim, foram contabilizadas 87 mortes 
por homicídio para os negros contra 44 mortes por homicídio para os brancos 
por 100 mil habitantes, em 1999. No ano de 2004, mesmo com a queda no nível 
das taxas, os grupos segundo a cor declarada assumem valores de 57 e 31 por 100 
mil habitantes, respectivamente.

Gráfico 4

Taxas de mortalidade por homícidio, por raça/cor,  
Estado de São Paulo, 1999-2004

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

As pesquisas de saúde realizadas no Brasil referentes à população negra 
são, ainda, relativamente escassas e geralmente centram-se numa visão 
economicista, atribuindo a morbidade e a mortalidade – em níveis altos e 
de forma precoce – somente pela determinação das condições de vida a que 
essa população está exposta. 

Hoje se conta com constatações suficientes da existência de doenças raciais, 
devido à condição e predisposição biológica que fazem com que elas surjam com 
maior frequência ou com exclusividade em determinados grupos raciais. Entre 
elas podem-se mencionar: anemia falciforme; doença hipertensiva específica da 
gravidez; hipertensão arterial; diabetes melito; deficiência de glicose-6-fosfato-
desidrogenase etc. 

Pode-se dizer que predisposições biológicas que aparecem mais em alguns 
grupos raciais junto com a interação das condições de vida podem provocar o 
desenvolvimento de certas doenças de forma mais prevalente em determinados 
grupos populacionais. 

Neste artigo mapearam-se sucintamente constatações empíricas, 
permitindo confirmar que os diferentes grupos raciais não usufruem igualmente 
as oportunidades que permeiam a sociedade brasileira, condicionando a 
população negra a assumir uma posição relativamente desvantajosa com 
relação à branca. 

Assim, os dados aqui apresentados corroboram a existência de diferenças 
raciais nos mais baixos níveis educacionais, nas piores condições de moradia, na 
apropriação de menores níveis de renda, nas menores oportunidades de acesso 
a serviços de infraestrutura básica, na menor cobertura por planos de saúde, no 
menor acesso a serviços de pré-natal e odontológicos. Por outro lado, também 
foram descritos os comportamentos diferenciais, dependendo da raça/cor 
declarada, dos níveis de fecundidade, da maior proporção de recém-nascidos 
com baixo peso ao nascer, das taxas mais elevadas de mortalidade infantil assim 
como das taxas de morte por homicídio. 

Todavia, acredita-se que existem grandes desafios a serem encarados para 
reverter o quadro de desigualdades raciais, tendo que considerar os possíveis 
aspectos genéticos como parte dos condicionantes do processo de saúde–doença–
morte conjuntamente com as ocorrências, condições, agravos e dificuldades de 
acesso aos serviços de saúde e tratamentos de doenças, derivados de condições 
socioeconômicas desfavoráveis a que a população negra está exposta.
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Apresentacoes´
~

Todas as apresentações estão disponíves no DVD, assim como o filme com a experiência no 
Hospital Geral de São Mateus.
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A mortalidade materna é um indicador sensível da qualidade dos serviços de 
saúde e, particularmente, da qualidade dos serviços obstétricos de um local, região 
ou país, porquanto é evitável pela intervenção oportuna e adequada de cuidados pré-
natais e peripartais. Ademais, qualifica a situação social da mulher e consequentemente 
o grau de desenvolvimento e condições de vida da população considerada.

Nos lugares 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 condições de vida o risco é de 1 em 48.000 (Irlanda). 
Essa enorme desigualdade contribuiu para que a melhoria da saúde materna 
fosse incluída como o quinto entre os oito Objetivos de Desenvolvimento do 
Milênio das Nações Unidas, compromisso subscrito por 189 nações no mundo, 
inclusive o Brasil. A meta estabelecida para esse objetivo é a redução de 75% da 
mortalidade materna entre 1990 e 2015 (United Nations, 2010). 

Definição e classificação 

“Morte materna é a morte de uma mulher durante a gestação ou dentro 
de um período de 42 dias após o término da gestação, independente 

Mortalidade materna: determinantes 
sociopoliticos ´

Anna Volochko*
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da duração ou da localização da gravidez, devida a qualquer causa 
relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas tomadas 
em relação a ela, porém não devidas a causas acidentais ou incidentais” 
(OMS, 2001). 

A consequência dessa definição é que nem todas as mortes de mulheres 
devidas a gestação, parto e puerpério, classificadas no capítulo XV da Classificação 
Internacional de Doenças, podem ser consideradas mortes maternas, restritas 
àquelas que ocorreram até 6 semanas (42 dias) após o término da gestação.

As mortes maternas podem ser classificadas em:

Obstétricas diretas – resultam de complicações obstétricas na gestação, no 
parto ou no puerpério, por intervenções, omissões, tratamentos incorretos ou 
eventos resultantes dos anteriores, e compreendem as causas listadas a seguir: 

1.	 O00.0 a O08.9 – Gravidez que termina em aborto;

2.	 O11 a O23.9 – Transtornos hipertensivos da gravidez;

3.	 O24.4 – Diabetes melito gestacional;

4.	 O26.0 a O92.7 – Demais causas obstétricas;

5.	 D39.2 – Mola hidatiforme;

6.	 E23.0 – Síndrome de Sheehan;

7.	 F53 – Transtornos mentais associados ao puerpério;

8.	 M83.0 – Osteomalácia puerperal.

Obstétricas indiretas – resultam de doença preexistente que se desenvolve 
ou se agrava pelos efeitos fisiológicos da gestação:

1.	 O10.0 a O10.9 – Hipertensão preexistente;

2.	 O24.0 a O24.3 e O24.9 – Diabetes melito preexistente;

3.	 O25 – Desnutrição;

4.	 O98.0 a O99.8 – Doenças infecciosas e outras da mãe;

5.	 A34 – Tétano obstétrico;

6.	 B20 a B24 (após investigação) – Causas relacionadas à aids.
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Não obstétricas – decorrem de causas acidentais ou incidentais não 
relacionadas à gestação e seu manuseio.

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

Mortes relacionadas à gravidez – mortes, por qualquer causa, de mulheres 
grávidas ou até 42 dias após o término da gravidez. Embora inclua causas 
maternas e não maternas, essa definição permite estimar a magnitude da 
mortalidade materna em regiões com parcos recursos de saúde e diagnóstico 
precário da causa de morte ou onde os sistemas de registro de estatísticas vitais 
são deficientes. 

Determinantes da mortalidade materna

A Organização Mundial da Saúde (OMS) considera quatro grandes grupos de 
determinantes das mortes maternas: 1. Situação da mulher na sociedade; 2. Acesso 
a serviços de planejamento familiar; 3. Acesso a e qualidade da atenção primária em 
saúde; e 4. Acesso a e qualidade da assistência obstétrica (WHO, 1991).

A situação da mulher na sociedade é o principal determinante da 
mortalidade materna. Sociedade que valoriza a mulher dispõe de serviços de 
saúde reprodutiva acessíveis e de qualidade.

Nas sociedades tradicionais, em geral, as mulheres são valorizadas enquanto 
corpos sexuais e reprodutivos, atributos nem sempre associados à saúde. Meninas 
e mulheres são excluídas ou desmotivadas da educação, não gozam dos direitos 
reprodutivos, serviços de planejamento familiar são raros, a atenção primária 
volta-se prioritariamente à saúde infantil e os serviços obstétricos são precários. 
Grande paridade e intervalos interpartais curtos caracterizam as sociedades 
tradicionais e impõem pesado ônus à saúde feminina, multiplicando o risco de 
morte materna.

Nas sociedades modernas a mulher é parte importante da força de trabalho. 
Participar da vida econômica requer crescente escolaridade e controle da vida 
reprodutiva, criando condições para decisões reprodutivas autônomas, não só 
quanto ao tamanho da prole, mas quanto à sua oportunidade. Em ambos os 
casos, serviços de planejamento familiar acessíveis e de qualidade são críticos. 

Uma rede primária de atenção à saúde, disponível e qualificada, garante a 
prevenção, diagnóstico precoce, tratamento efetivo e reabilitação de inúmeros 
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agravos à saúde, favorecendo vidas mais saudáveis. A atenção básica é o lócus 
privilegiado da atenção à saúde sexual e reprodutiva, pré e pós-natal e cuidados 
às crianças inclusos. A capacidade de o pré-natal evitar, prevenir, diagnosticar e 
tratar riscos depende não só de sua qualidade, mas de sua integração a serviços 
diagnósticos e terapêuticos secundários e terciários oportunos.

A maioria das mortes maternas se concentra no período peripartal, isto é, 
no trabalho de parto, parto e puerpério imediato (48 horas), e é devida a causas 
evitáveis por intervenção qualificada e oportuna. Desse modo, a assistência 
obstétrica tem papel fundamental e responsabilidade crítica na redução das 
mortes maternas.

A gestação, parto e puerpério são etapas de um processo fisiológico para 
o qual a grande maioria das mulheres saudáveis está naturalmente preparada, 
necessitando apenas de ambiente acolhedor e apoio. Contudo, muitas 
das intercorrências no parto assumem caráter cataclísmico se não forem 
imediatamente diagnosticadas e adequadamente tratadas.

Magnitude e sub-registro

O número de mortes maternas na população depende do risco de morte 
associado a uma gestação e do número de gestações vividas pelas mulheres de 
idade reprodutiva. Dada a dificuldade de mensurar o número de gestações, 
utiliza-se o número de nascidos vivos. A magnitude da mortalidade materna 
pode ser expressa por meio de:

1.	 Razão de morte materna – número de mortes maternas por 100.000 
nascidos vivos. Reflete o risco de morte materna em relação ao 
número de nascidos vivos;

2.	 Taxa de morte materna – número de mortes maternas por 100.000 
mulheres em idade fértil1. Considera não só o risco de morte 
por gestação ou por nascido vivo como também a fertilidade da 
população.;

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

1 No Brasil considera-se idade fértil para mulheres dos 10 aos 49 anos, dada a alta proporção de 
gestação na adolescência. Para a OMS ela compreende mulheres a partir dos 15 anos.
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4.	 Taxa de mortes relacionadas a gestação, parto e puerpério – número 
de mortes decorrentes de gestação, parto e puerpério por 100.000 
mulheres em idade fértil.

Apesar das definições padronizadas de morte materna, sua mensuração 
precisa na população é difícil, em razão do sub-registro de óbitos de mulheres 
em idade fértil ou de nascidos vivos ou por causa de subenumeração, causada 
pela incorreta atribuição da causa de morte.

O sub-registro ocorre em locais com serviços de registro de estatísticas 
vitais deficientes, em geral localidades rurais remotas, regiões ou países em 
desenvolvimento. 

A subenumeração depende da qualidade dos serviços de saúde e de sua 
capacidade diagnóstica, da omissão da condição de gestante, do registro da causa 
terminal de morte ou da ocultação da verdadeira causa pelo médico certificante 
(Volochko, 2003). Esse fenômeno ocorre em todos os países. A Investigação 
Confidencial das Mortes Maternas na Grã-Bretanha relativa ao triênio 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 número e as causas reais das mortes maternas (Chang et al., 
2003; Horon, 2005) e outros propõem fatores de correção das estatísticas 
oficiais baseados em estudos de mortalidade na idade reprodutiva – RAMOS- 
Reproductive Age Mortality Studies (Ministério da Saúde, 2006).

A mais recente estimativa de mortalidade materna mundial, uma realização 
conjunta da OMS, UNDP, UNICEF e Banco Mundial, coligiu informações de 
171 países, cobrindo 99,8% dos nascimentos. Os países foram classificados 
em 8 grupos, segundo a fonte de dados utilizada (Quadro 1). Entre os países 
emergentes, o Brasil está no grupo D, ao passo que a China e a Índia estão no 
E. Esses dois últimos respondem por 32,4%, visto que sua população ultrapassa  
1 bilhão de habitantes.
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Quadro 1. Distribuição dos países segundo os grupos de fontes de informações 
sobre mortalidade materna, 2005.

Fonte: WHO, 2005.

A maior mortalidade materna ocorre na África, em especial nos países ao 
sul do Saara. Dos 14 países com mortalidade igual ou superior a 1.000/100.000 
nascidos vivos, 13 são africanos: Serra Leoa (2.100), Níger e Afeganistão 
(1.800), Chad (1.500), Somália e Angola (1.400), Ruanda (1.300), Libéria 
(1.200), Guiné-Bissau, Burundi, Congo, Nigéria e Malaui (1.100) e Camarões 
(1.000). A situação de saúde desses países é desesperadora. 

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

O Quadro 2 apresenta as estimativas de mortalidade materna mostrando a 
posição do Brasil  e de alguns países 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 Saúde, 2006).  Dada a maior disponibilidade 

Grupo
Fonte das informações de 

mortalidade materna
Nº

de países
% de 

países
% de nascimentos 
mundiais cobertos

A
Registro civil completo  
com boa atribuição de  
causas de óbito

59 35 13,1

B
Registro civil completo, mas 
atribuição de causas de óbito 
duvidosa ou ruim

6 4 1,0

C
Estimativa pelo método  
das irmãs

28 16 15,6

D RAMOS 4 2 5,5

E
Vigilância de doenças ou  
registro de amostras

2 1 32,4

F Censos 5 3 2,2
G Estudos especiais 6 4 5,4

H
Ausência de dados nacionais 
sobre mortalidade materna

61 36 24,5

Total 171 100 99,8
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Quadro 2. Razão de morte materna relatada e estimada de países selecionados e 
respectivos grupos de fonte de dados.

Fonte: WHO, UNICEF, UNFPA e The World Bank, 2007. 

e qualidade dos serviços de saúde nas capitais, é provável 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 satisfatória do registro de óbitos no país como um todo, em 
alguns estados, particularmente das regiões Norte e Nordeste, ele é irregular ou 
deficiente (Paes e Albuquerque, 1999). Por outro lado, a proporção de óbitos mal 
definidos no país foi de 11,5% em 2000, e bem mais alta nos estados do Norte 
e Nordeste, em especial para mortes femininas e da população preta e parda, 
configurando atribuição deficiente da causa de morte. 

Verifica-se, portanto, que a estimativa da mortalidade materna brasileira 
não faz jus ao desenvolvimento econômico e tecnológico do país e aos avanços 

Região/País Ano
RMM

relatada
RMM

estimada
Grupo

América 
Argentina 2003 77 154 B
Bolívia 2003 229 290 C
Brasil 2005 74 110 D
Canadá 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
França 2003 8 16 A
Itália 2002 3 6 A
Espanha 2005 4 8 A
Portugal 2003 11 22 B

Emergentes 
China 2005 30 45 E
Índia 2001-2003 301 450 E
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sociais (como o Sistema Único de Saúde, entre outros) dos últimos vinte anos, 
especialmente porque essa estimativa reflete apenas o valor inferior.

Em 2005, o Ministério da Saúde publicou os dados oficiais da mortalidade 
materna a partir do Sistema de Informações de Mortalidade (SIM) sem introduzir 
nenhum fator de correção, dadas as controvérsias sobre sua magnitude. Nessa 
ocasião, a incorporação dos resultados das investigações dos Comitês Estaduais 
de Mortes Maternas foi muito heterogênea, o que, somado à diversidade de 
cobertura do registro e de adscrição da causa, dificultava a comparabilidade 
entre regiões e estados (Ministério da Saúde, 2005). 

Analisando o Quadro 3 sobre a evolução da mortalidade materna de 2000 
a 2003 nas grandes regiões brasileiras – as únicas analisadas no relatório por 
serem as mais robustas –, nota-se que os dados não condizem com a realidade 
regional conhecida, revelando as inconsistências no registro do evento. A 
região Sul é onde a cobertura dos registros vitais é a mais completa do país e 
onde a atuação dos Comitês de Morte Materna é a mais consolidada e a mais 
ampla, fornecendo dados muito mais fidedignos do que os das demais regiões, 
sobretudo Norte e Nordeste.

Região 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

Quadro 3. Evolução da mortalidade materna oficial no Brasil e suas regiões de 
2000 a 2003.

Fonte: Ministério da Saúde, 2005.

Desigualdade racial na mortalidade materna

Desafiado pelo trabalho “Mortalidade da população negra adulta no 
Brasil” (Batista et al., 2005), o Ministério da Saúde desagregou, pela primeira 
vez em documento oficial, os dados de mortalidade por raça/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 relatório para elaborar o Quadro 3 e 4 e usarei 
as taxas de morte relacionadas ao capítulo XV da Classificação Internacional 
de Doenças, versão 10 (CID-10), decorrentes de “Gestação, Parto e Puerpério” 
como uma aproximação (proxy) das mortes maternas. 

O Quadro 4 mostra as disparidades raciais nas taxas de morte relacionadas 
a gestação, parto e puerpério por grupos etários no país. A mortalidade é sempre 
maior para as mulheres pretas em todas as idades, alcançando o triplo da de 
mulheres brancas entre 30 e 39 anos. É também maior para as mulheres pardas 
em todas as faixas etárias, 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 razão de taxas de pretas 
e pardas sobre brancas por causas relacionadas a gestação, parto e puerpério 
segundo faixas etárias e raça/cor. Brasil, 2003.

Fonte: Ministério da Saúde, 2005. 

Faixas etárias
Taxa de mortalidade
(por 100.000 habs.)

Razão de taxas

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

O Quadro 5, por sua vez, apresenta as taxas padronizadas de mortalidade 
por causas relacionadas a gestação, parto e puerpério, desagregadas por raça/cor, 
para os estados, regiões e país. 

No país, a mortalidade das mulheres pretas por causas do capítulo 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 regiões, 3,5 vezes no Sudeste e o dobro no 
Norte. A mortalidade das pardas foi 60% maior no país, 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 razão de 
taxas de pretas e pardas sobre brancas por causas relacionadas a gestação, parto 
e puerpério segundo estados e raça/cor. Brasil, 2003.

 Região/Estado Taxa de mortalidade Razão de taxas

Branca Preta Parda Branca/ Preta Branca/Parda
Norte 1,6 3,1 3,0 2,0 1,9

Rondônia 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
Pará 1,9 4,2 2,7 2,2 1,4
Amapá 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
Maranhão 1,2 3,8 2,6 3,3 2,2
Piauí 1,4 2,0 1,8 1,4 1,2
Ceará 0,8 2,7 1,5 3,2 1,7
Rio Gde do Norte 0,9 0,0 1,2 0,0 1,4
Paraíba 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
Espírito Santo 0,2 4,8 0,8 20,0 4,0
Rio de Janeiro 1,1 4,3 1,9 4,0 1,7
São Paulo 0,7 1,5 0,5 2,0 0,7

Sul 1,4 3,3 1,3 2,4 0,9
Paraná 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 5,2 1,5
Mato Grosso 0,5 1,4 2,1 2,7 4,1
Goiás 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 Saúde, 2005. 
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No Norte, em Rondônia e no Acre não se registraram mortes de mulheres pretas 
por essas causas, e no Amapá 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, não houve óbitos 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 
proporção; o maior valor ocorrendo na Paraíba (2,7 vezes).

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

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

Causas de mortes maternas 

A gestação, o parto e o puerpério são processos fisiológicos que evoluíram 
por milhões de anos, alcançando grande eficiência natural, condição sine qua 
non para a sobrevivência da espécie. Essa eficiência é estimada em 90% em 
condições razoáveis de vida e saúde. O homem aprimorou essa eficiência por 
meio da ciência e da aplicação universal dos avanços tecnológicos que permitiram 
operacionalizar o conhecimento científico. 

Atualmente a Irlanda é o país que apresenta a maior eficiência reprodutiva: 
de cada 100.000 crianças que nascem, apenas 1 mãe falece no processo. Por outro 
lado, a Irlanda não é nenhuma grande potência econômico-industrial. Não faz 
parte do G-8 nem do G-20, tampouco do Mercado Comum Europeu. Nem é um 
país de vanguarda científica ou tecnológica. Mas é um país que soube organizar 
seu potencial tecnológico e de serviços de saúde para atuar de forma efetiva e 
oportuna no campo da promoção e proteção da saúde, da detecção precoce e 
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intervenção oportuna em anormalidades e da universalização de intervenções 
de alta complexidade, se necessárias. 

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

A análise das causas de morte fornece alguns indícios sobre as razões das 
desigualdades raciais na mortalidade materna. 

A primeira causa de morte materna no Brasil, em 2003, foram as doenças 
hipertensivas específicas da gravidez, proporcionalmente bem maior para mulheres 
pretas e maior para pardas do que para brancas. Somando essas mortes àquelas 
decorrentes de hipertensão preexistente, reconhecidamente mais prevalente em 
mulheres pretas e pardas, essa é a grande causa que os serviços de pré-natal devem 
se preocupar em diagnosticar precocemente, instituir medidas para reduzir sua 
progressão, além de introduzir um regime de acompanhamento mais assíduo e ter 
referências estabelecidas e em funcionamento para internação urgente, se necessário. 
A maior responsabilidade pela redução dos agravos decorrentes da hipertensão 
específica da gravidez ou preexistente repousa sobre os serviços obstétricos, que têm 
nas mãos a função resolutiva, mediante disponibilidade permanente de vagas para 
essas urgências, equipe médica capacitada e recursos diagnósticos e terapêuticos 
presentes. Cabe ao gestor local e regional do SUS monitorar as informações 
sobre mortalidade materna por meio dos Comitês de Mortalidade Materna e 
garantir a necessária pactuação2 programática e orçamentária para realizar a 
integralidade3 nessa linha de cuidados. É preciso também que os profissionais 

2 A Programação Pactuada e Integrada (PPI) é um momento do planejamento regional de saúde 
envolvendo gestores municipais e estaduais de cada Colegiado Regional de Saúde, em que se pactuam 
ou contratam as referências para atenção de média e alta complexidade de cada município. Na linha 
de cuidados ao parto e nascimento, as ações de pré-natal são realizadas na rede básica de saúde e os 
partos são referenciados para a maternidade municipal e as ações de puerpério contra-referidas para 
as unidades de origem. Municípios de pequeno porte podem não ter maternidade, pois se requer certa 
escala para ser eficiente e também podem não dispor de ambulatório de especialidades para pré-natal 
de alto rico. Nesses casos, os municípios pactuam com seus vizinhos a referência de suas gestantes e 
parturientes para pré-natal de risco e parto, transferindo ao município receptor os recursos destinados 
a essa finalidade.
3 Integralidade é um dos princípios doutrinários do SUS por meio do qual qualquer cidadão tem 
o direito de ter seu problema de saúde cuidado desde a atenção básica até a atenção quaternária 
(reabilitação) passando pelos níveis secundários (hospitalização) e terciários (alta complexidade) 
de cuidados. No caso, a atenção primária se refere ao pré-natal; a secundária se refere ao parto e 
pré-natal de alto risco; e a terciária se refere aos cuidados intensivos à gestante e ao recém nascido 
em complicações da gestação e do parto. É necessário lembrar que muitas complicações de gestação 
(prematuridade) e traumas de parto (anoxias no parto) deixam sequelas no infante que necessitará e 
deverá receber cuidados reabilitativos.
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de saúde reconheçam 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 evitável pela intervenção oportuna e adequada 
dos serviços maternos integrados, desde a atenção primária, secundária e 
terciária, sua eliminação 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. 

Causa Raça/cor 
Brancas Pretas Pardas

Causas obstétricas diretas
Distúrbios hipertensivos 22,7 35,4 26,7
Pré-eclampsia 9,3 12,1 6,1
Eclampsia 13,4 23,3 20,6
Hemorragias peripartais 22,3 17,3 16,4
Hemorragia pós-parto 9,1 6,1 8,1
Anormalidades da contração uterina 7,0 1,7 3,1
Descolamento prematuro de placenta 6,2 9,5 5,2
Aborto 7,6 14,2 11,1
Infecções puerperais 8,2 5,2 7,2

Causas obstétricas indiretas
Hipertensão preexistente 2,6 2,9 5,6
Doenças infectoparasitárias 5,2 14,7 5,6
HIV 11,6 2,9 8,1

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

Fonte: Adaptado de Ministério da Saúde, 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 pós-parto e das anormalidades 
de contração uterina está associada ao parto cesariano, cuja incidência é bem 
maior nas primeiras. Reduzir cesárea desnecessária é uma forma de reduzir 
essas mortes, mas intervenção imediata com reposição de volume de sangue 
e prontidão para outras intervenções resolve esse problema. Para tanto, é 
fundamental o acompanhamento assíduo no pós-parto imediato, especialmente 
dos partos cirúrgicos, com provisão de sangue e seus produtos.
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O descolamento prematuro de placenta é uma urgência dramática que 
ocorre antes do termo e que exige extrema agilidade na internação e intervenção. 
A maior mortalidade de mulheres pretas por essa causa pode estar relacionada à 
sua maior dificuldade de acesso a serviço obstétrico de qualidade.

É possível que esses mesmos obstáculos expliquem a maior mortalidade 
proporcional das mulheres negras, especialmente das pretas, devido ao aborto e 
às doenças infecciosas e parasitárias da mãe.

DRS 
Razão de Taxa Preta/

Branca
% de cor ignorada

Estado de São 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 São Paulo 8,91 24,51
Marília 77,14 0,50
Piracicaba 6,27 3,15
Presidente Prudente 44,17 0,35
Ribeirão Preto 18,48 1,00
São João da Boa Vista 0 10,21
São José do Rio Preto 35,38 0,46
Taubaté 11,24 0,94

Quadro 7. Desigualdade ou diferença racial na mortalidade materna.

Fonte: Volochko a partir de dados SIM/ SINASC.

Hipóteses para as desigualdades na mortalidade materna

Esse padrão de maior mortalidade da população negra, e em especial da 
preta, repete-se nas demais causas de morte em todos os estados brasileiros (MS, 
2005). A existência de racismo institucional é reafirmada pela maior mortalidade 
por causas evitáveis para todas as faixas etárias na população preta da região Sul 
do país (Volochko, 2005).

De fato, pesquisa sobre racismo institucional em serviços de saúde no 
Estado de São Paulo afirma que profissionais de saúde, por meio de atitudes 
racistas, aumentam a vulnerabilidade da população negra, ampliando barreiras 
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ao acesso e afastando os usuários pretos dos serviços de saúde (Kalckmann 
et al., 2007). Mulheres negras têm acesso menor a métodos contraceptivos, 
correm maior risco de gravidez indesejada e recebem pior assistência ao parto 
e pré-natal (Lopes, 2005).

Revisão da literatura internacional explicita diversas formas de manifestação 
do racismo institucional: 

1.	 Diminuindo a auto-estima do paciente por meio de considerações 
ou alusões ao seu merecimento ou competência para o auto-cuidado 
influindo sobre uma atitude otimista necessária à cura e/ou melhoria 
da doença; 

2.	 Simplificando, reduzindo ou omitindo informações sobre o elenco 
de ações de promoção e prevenção na saúde e opções diagnósticas, 
terapêuticas e reabilitativas existentes e/ou disponíveis;

3.	 Operando acessibilidade diferenciada à procedimentos diagnósticos, 
curativos e reabilitativos;

4.	 Crenças e estereótipos inconscientes do provedor são fortemente 
influenciados pela classe social e raça do cliente modulando seu 
comportamento na relação com o paciente por meio da atenção não 
verbal, empatia, cortesia e solicitude com forte impacto na adesão a 
tratamento e utilização dos serviços de saúde (Volochko, 2003).

Fernanda Lopes faz uma breve revisão sobre o tema na literatura nacional e 
aprofunda reflexões sobre o impacto do racismo institucional no desempenho e 
resultado dos serviços de saúde (Lopes, 2005). 

Por outro lado, é inegável a maior suscetibilidade biológica das mulheres 
negras a transtornos hipertensivos, agravada em proporção exponencial pela sua 
vulnerabilidade social. Os profissionais do Sistema Único de Saúde devem ter em 
mente que os princípios constitucionais de universalidade e equidade na saúde, 
baseados nos direitos humanos da pessoa, implicam seu dever e responsabilidade 
profissional de trabalhar no sentido da eliminação das desigualdades na saúde, 
sejam elas econômicas, raciais, de gênero, geração ou outras. Por fazer parte 
da cultura social introjetada, a discriminação e o preconceito são muitas vezes 
inconscientes e fundamentados por amplo repertório de justificativas, a maioria 
sem embasamento. A desconstrução desses aparatos ideológicos requer, além da 
apresentação de dados e evidências científicas, diversas formas de sensibilização 
bem como a implementação de políticas públicas específicas para a redução das 
desigualdades na assistência materna e na saúde reprodutiva.
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O Ministério da Saúde vem estimulando a melhoria do registro de 
óbitos maternos por meio de diversas medidas, entre as quais a implantação 
de Comitês Estaduais de Mortes Maternas. A Portaria 652 de 28 de maio de 
2003, do Ministério da Saúde, incluiu os óbitos maternos como eventos de 
notificação compulsória, e a investigação de suas circunstâncias passou a ser 
de responsabilidade das vigilâncias epidemiológicas municipais e estaduais. A 
norma ministerial estabelece que todos os óbitos 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 Informações de Mortalidade (SIM), atualizando os dados 
oficiais. Contudo, o Ministério da Saúde ainda não ressaltou a grande disparidade 
racial na mortalidade materna nem propôs formas de atuação para sua redução. 

Este texto foi preparado para uma aula sobre desigualdade racial na 
mortalidade materna proferida em junho de 2008. De lá pra cá muita água 
passou por debaixo da ponte, muitos avanços foram feitos na sensibilização 
dos formuladores de políticas públicas, gestores e profissionais acerca das 
iniquidades raciais na saúde, tanto no plano nacional quanto no estadual. Mas 
esse entendimento ainda é limitado e as ações decorrentes de políticas públicas 
como a Saúde Integral da População Negra e de sua inclusão nos Planos 
Estaduais de Saúde é ainda incipiente. Somente no primeiro trimestre de 2010 
foi incluído o quesito cor nos formulários referentes às investigações das mortes 
materna e infantil, o que permitirá uma melhor e mais profunda compreensão 
das desigualdades raciais na mortalidade materna e infantil no país.
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Apresentacoes´
~

Todas as apresentações estão disponíves no DVD, assim como o filme com a experiência no 
Hospital Geral de São Mateus.
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O estudo da mortalidade materna é um dos melhores indicadores da 
qualidade de saúde que ofertamos a nossa população.

Por meio dele podemos avaliar as ações preventivas realizadas pelas unidades 
básicas de saúde, avaliar o planejamento familiar, o acesso da população ao 
sistema de saúde, o atendimento hospitalar e apontar falhas da atenção nessa 
estrutura.

Em um meeting após a XXIII Conferência Pan-Americana de Saúde (1990), 
acordou-se entre os países participantes a elaboração de uma grade de pontuação 
da mortalidade materna para que se pudesse efetuar a comparação entre as 
diversas localidades.

Essa grade determina que localidades com razão de mortalidade materna 
(RMM) abaixo de 20 casos/100.000 nascidos vivos (NV) teriam um sistema de 
saúde de boa qualidade. Regiões 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 saúde.

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

Responsabilidade social, prevencao e 
mortalidade materna

~
´

Carlos Eduardo Pereira Vega*
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regiões Norte e Nordeste do Brasil, em razão da óbvia dificuldade de coleta desse 
material de forma confiável.

A avaliação do comportamento da mortalidade materna varia de acordo 
com o grau de desenvolvimento atingido pela localidade estudada. Nos países 
ditos de primeiro mundo a análise é feita de forma trienal, dado o número baixo 
de ocorrências. Nos países ou localidades em desenvolvimento, apesar de haver 
um número maior de ocorrências, a falta de políticas de saúde a longo prazo, a 
inconstância do quadro funcional, o despreparo da equipe de atendimento e a 
falta de recursos de última geração que possam ser utilizados de forma irrestrita 
colaboram para que os índices encontrados sejam inconstantes e apresentem 
grande variação no decorrer dos anos.

Gráfico 1

Tendo em vista o exposto, o Comitê de Mortalidade Materna do Município 
de São Paulo optou pelo estudo da casuística de forma agrupada (trienal) 
para poder obter uma visão mais real do comportamento e das tendências da 
mortalidade materna da cidade.
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Verifica-se na análise trienal da Razão de Mortalidade Materna do Município 
de São Paulo uma tendência à queda desse indicador.

A metodologia empregada na coleta, pesquisa e tabulação dos dados é a 
mesma empregada durante os quinze anos de existência do Comitê, inviabilizando 
vieses temporários na análise dos dados apurados. Essa metodologia consiste na 
aplicação de uma máscara abrangendo todas as patologias que podem influenciar 
o estado gestacional ou ser influenciadas por ele, determinando o êxito letal. 
Por definição empregada em todo o mundo, são sumariamente eliminados da 
pesquisa os casos de morte acidental ou incidental.

Os casos separados para pesquisa são encaminhados aos cuidados de um 
dos 25 Comitês Regionais de Mortalidade Materna, segundo o endereço de 
residência da falecida. Esse Comitê é o responsável pela realização das visitas 
domiciliar e hospitalar.

Findo o processo de investigação, os dados apurados na pesquisa são 
encaminhados ao Comitê Municipal, que efetua a revisão do caso, bem como 
sua classificação e codificação, baseado nos códigos dispostos pela CID-10.

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

Ao contrário do que é visto nos países desenvolvidos, a principal patologia 
determinante da morte materna em nosso meio é a hipertensão arterial, seguida 
pelos quadros hemorrágicos do terceiro trimestre/puerpério, pelas cardiopatias, 
pela infecção puerperal e pelas complicações de aborto.

Os partos foram, em sua maioria, operatórios (cesárea), muito provavelmente 
devido à gravidade do quadro clínico apresentado, seguidos pelos partos 
normais. Cabe a ressalva de que em aproximadamente 17% dos casos não houve 
tempo hábil para realizar nenhum procedimento, ocorrendo o óbito da mãe e 
do concepto.

Na análise dos partos realizados fica claro o despreparo da equipe que 
prestou atendimento (médicos ou enfermeiras), dado o elevado índice de 
infecção 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 
saudável e uma mãe, idem. A quebra ou a ignorância 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 política de planejamento 
familiar mais consistente, não só quanto ao fornecimento de uma variedade 
cada vez maior de métodos contraceptivos mas, também, motivando os diversos 
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grupos etários, principalmente as adolescentes, quanto à necessidade de sua 
utilização. Todas as mulheres e homens devem ser conscientizados sobre os 
riscos envolvidos no relacionamento inconsequente.

Apesar de ser uma constante mundial, verificamos um elevado índice de 
subnotificação de casos de morte materna. Tal fato se deve tanto ao despreparo do 
profissional médico no preenchimento do documento de registro do óbito quanto à 
multiplicidade de profissionais que prestam o atendimento à gestante ou à puérpera, 
que não são necessariamente obstetras e não correlacionam o ciclo gravídico-
puerperal como participante da sucessão de fatos que desencadeou o óbito.

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

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

Gráfico 2
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A responsabilidade também é atributo do Estado, que deve aprimorar o 
sistema de saúde vigente, com oferta de equipamentos, medicamentos, hospitais, 
ambulatórios, unidades de atendimento, laboratórios etc. que atendam às 
necessidades da população de abrangência. Deve, ainda, cobrar das entidades de 
classe melhor qualidade na formação do profissional, bem como a utilização de 
métodos de avaliação 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 referência/contrarreferência para 
encaminhamento dos casos mais graves. A quase totalidade dos óbitos ocorre 
dentro de um ambiente hospitalar. Encontramos relatos diversos desse 
atendimento, seja quando a paciente chega em pré-óbito, em que pouco resta a 
ser feito, seja quanto à falta de estrutura adequada para prestar um atendimento 
digno (equipe despreparada, falta de medicações e insumos hospitalares, falta 
de leitos de UTI, equipamentos quebrados ou sem manutenção adequada etc.).

Não podemos deixar de atribuir uma quota de responsabilidade à 
sociedade, que, muitas vezes, deixa de exercer seus direitos quanto à cobrança 

Gráfico 3
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de medidas apropriadas dos órgãos competentes e se omite no papel de agente 
catalisador junto às usuárias do sistema, motivando-as quanto à necessidade de 
acompanhamento.

Por último, a própria usuária do sistema deve estar ciente de que a 
preservação da sua saúde é o bem primordial a ser alcançado. Para tanto, deverá 
exercer o seu direito a um acompanhamento pré-natal adequado, bem como 
acatar a orientação da equipe multiprofissional que cuida do seu caso. Com 
a operacionalização desse fluxo fica mais fácil a obtenção da garantia de um 
hospital de referência para a realização do seu parto, minimizando os riscos da 
peregrinação, desnecessária e desgastante, à procura de um lugar para dar à luz.

Enfim, o esforço de todos nós pode, com certeza, promover a redução da 
mortalidade materna e melhorar a qualidade de assistência prestada a nossa 
população.
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Todas as apresentações estão disponíves no DVD, assim como o filme com a experiência no 
Hospital Geral de São Mateus.
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Iniciando o diálogo

A ideia de que os homens, via de regra, não se interessam por questões relativas 
à sexualidade e reprodução e de que o planejamento reprodutivo e o cuidado dos 
filhos são atribuições e responsabilidades das mulheres estão embasadas em uma 
visão machista e sexista que impede as mulheres e os homens o pleno exercício 
de seus direitos sexuais e direitos reprodutivos, face às limitações impostas por 
padrões culturais inscritos em práticas preconceituosas. Nem todo homem é 
ausente ou irresponsável e, muitas vezes, os próprios serviços de saúde não estão 
dispostos, nem preparados, para identificar e responder demandas desses homens 
que buscam exercer seus direitos sexuais e direitos reprodutivos (Lyra, 2008).

A importancia do homem na 
humanizacao do parto: reflexoes e acoes 
pelo direito de ser acompanhante1
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Nesse sentido é necessário construir novas práticas, superando diferentes 
barreiras individuais – de homens e de mulheres –, institucionais, culturais e 
ideológicas para alcançarmos um maior envolvimento dos homens e a ampliação 
do debate sobre direitos sexuais e direitos reprodutivos, no contexto da agenda 
das políticas públicas (Brasil, 2005b). 

O interesse por experiências de trabalho com homens em sexualidade 
e saúde reprodutiva na América Latina e Caribe vem crescendo nos 
últimos anos, sobretudo, a partir de demandas que tem origem em ações 
desenvolvidas com mulheres, em diferentes campos. Porém, até o momento, 
experiências concretas com homens têm sido desenvolvidas prioritariamente 
por Organizações da Sociedade Civil por meio de programas inovadores 
com recursos de fundações privadas e não lucrativas (WHO, 1999). Essas 
iniciativas, no entanto, têm enfrentado vários obstáculos, entre os quais: 1) 
a falta de preparo dos próprios profissionais de saúde – tanto homens como 
mulheres – para atender à clientela masculina; 2) a ausência de material 
educativo específico; 3) a ausência de uma agenda política referenciada nas 
atuais propostas do movimento feminista; e 4) a falta de interesse da maioria 
dos homens em cuidar de sua saúde (Oliveira, Bilac e Muszkat, 2000) e de 
se envolverem no movimento pelos direitos sexuais e reprodutivos. Além 
disso, ainda é notória a ausência 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 serviços de saúde há polêmicas: devem-se priorizar exclusivamente 
melhores índices de saúde 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 gênero (ECOS, 2001). Isso significa, 
por exemplo, que desenvolver programas voltados para o uso do preservativo 
ou incrementar o uso da vasectomia não são suficientes para oferecer amplas 
alternativas de assistência à saúde dos homens. Tampouco é suficiente para 
conscientizá-los sobre os seus direitos sexuais e reprodutivos (Arilha, 1998). Não 
se trata, portanto, de criar mais um campo de trabalho voltado exclusivamente aos 
homens. Ao contrário, é necessário unir esforços às atividades já desenvolvidas 
em diferentes espaços com populações femininas, reafirmando o princípio da 
integralidade do Sistema Único de Saúde, maximizando esforços, integrando os 
homens e, assim, ampliando o impacto das ações em gênero, saúde, sexualidade 
e reprodução (Medrado et al., 2009).

Até o momento, os programas governamentais de saúde voltados para 
a população feminina têm aberto pouco espaço para a discussão sobre as 
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necessidades específicas dos homens e sobre a importância da participação 
masculina no compartilhamento de responsabilidades (Lyra, 2008). Uma 
exceção são os serviços que no Brasil trabalham com DST/aids, mas cuja 
integração com os serviços mais específicos de saúde da mulher ainda é precária. 
Outra exceção é a dos programas governamentais de saúde do trabalhador, que, 
por sua vez, acabam deixando de lado as necessidades específicas de saúde das 
mulheres e não demonstram sensibilidade para temas de sexualidade e saúde 
reprodutiva. Seja no contexto da prevenção/assistência as DST/aids, seja no 
campo da saúde do trabalhador e mesmo na recém criada Política nacional de 
atenção integral à saúde do homem (Brasil, 2009), pouco se reflete sobre como 
o modelo machista em nossa sociedade expõe também os homens a diferentes 
situações de vulnerabilidade, ou seja, os homens são vistos na condição de “seres 
humanos” e raramente são percebidos em sua especificidade de gênero, como 
sujeitos inseridos numa ordem de gênero que lhes impõe poderes, mas também 
regras e restrições (Medrado e Lyra, 2008).

Em consonância com a leitura crítica feminista sobre a “medicalização” do 
corpo feminino, é imprescindível desfazer, progressivamente, a perspectiva que 
define os serviços de saúde como esfera feminina. Profissionais de saúde têm 
admitido em relatos informais resistência, 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 
serviços públicos de saúde, o que, por sua vez, dificulta-nos a conhecer mais 
claramente as necessidades específicas dos homens e nos impede também de 
definir melhores estratégias para envolvê-los (Schutter, 2000).

Gênero, cuidado e os homens

Há pelo menos quatro décadas as mulheres vêm exigindo e conquistando 
reconhecimento e legitimidade na esfera pública, antes destinada exclusivamente 
aos homens, em uma sociedade histórica e culturalmente marcada pela dominação 
masculina (Costa, 2006; Piscitelli, 2004; Pitanguy, 2003; Rosemberg, 1993). 

Certamente as transformações sociais inauguradas pelo feminismo 
ultrapassam os limites do corpo e da vida das mulheres, inscrevendo-se 
também em instituições (especialmente a família, o mercado de trabalho, o 
campo da saúde) e em narrativas masculinas. Contudo, infelizmente, parece 
que ainda mantemos em nossos corações e mentes uma forte dicotomia 



•158    Nascer com equidade

simbólica entre masculino-produção e feminino-reprodução (Izquierdo, 
1994; 2003).

Se quisermos uma efetiva transformação do exercício reprodutivo é preciso 
reconhecer que em um mercado competitivo as desigualdades de sexo e de gênero 
ainda são profundas e marcantes, pois muitas vezes convivemos com situações 
eticamente complexas como: diferentes critérios (não declarados) na seleção de 
postos em empresas; diferença de salários entre mulheres e homens; a garantia 
(ou não!) dos direitos a educação infantil e creches públicas para trabalhadoras e 
trabalhadores; a disparidade de dias entre a licença maternidade e paternidade, 
essa última relegada ainda a cinco dias consecutivos; e as questões ligadas a vida 
reprodutiva: contracepção, gestação, parto visto como algo exclusivo do corpo 
das mulheres (OIT, 2009).

Em nossa sociedade o cuidado infantil é uma experiência pouco valorizada 
e atribuída frequentemente às mulheres. Pouco se pergunta ao homem sobre 
seu desejo de ser pai e pouco se informa sobre os direitos e compromissos 
relativos ao exercício da paternidade (Lyra, 1997). Além disso, a paternidade 
ainda aparece associada ao homem e uma concordância entre pênis-sêmem-
heterossexualidade-adultez-família nuclear (homem-mulher-filho/a) o que 
parece ofuscar possibilidades paternas fora das estruturas restritivas machista e 
heteronormativas como a paternidade por inseminação, homossexual, travesti, 
adolescente, monoparental ou após separação conjugal (Valente; Medrado, 2009). 

Não se pode esquecer que o cuidado é, antes de tudo, uma habilidade, 
que se aprende ao longo da vida. Desde crianças as mulheres são estimuladas 
a praticar o cuidado infantil. Desde muito cedo muitas são 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 peças ou jogos relacionados ao lar, geralmente é recebido com 
chacotas e censura: “menino não brinca de arrumar casa”, “menino não brinca 
de boneca”.  São mensagens que se repetem, de diferentes formas, ao longo 
da vida de um homem (Papai, 2001). O não-cuidado (consigo e com o outro) 
aparece naturalizado no homem, sendo a desordem dessa fixidez situada 
no sistema sexo/gênero como advinda da suposta crise da masculinidade 
hegemônica (Quadros, 1996) ou de “faltas”, dificuldades enfrentadas pelos 
homens (Jimenez, 2002; Souza, 2008). A relação homem e cuidado quando 
compreendida pela negatividade acaba, apesar de muitos esforços, reiterando 
a fixidez (mesmo quando as relativiza) do sistema sexo/gênero. Precisamos 
compreender a relação entre cuidado e homens a partir da positividade, isto 
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é, como algo que se produz a partir de mecanismos móveis como discursos 
midiáticos, jurídicos, de políticas públicas, científicos, artísticos etc.

No entanto, poucas vezes presenciamos um homem adulto executando 
tarefas associadas ao cuidado de um bebê, seja dentro de casa ou em instituições 
voltadas ao cuidado e educação infantis, tais como berçários, creches, escolas etc. 
Do mesmo modo, o cuidado das pessoas idosas e dos doentes, na família, costuma 
ser desempenhado por mulheres. Enfim, em nossa cultura, o ato de cuidar aparece 
quase como uma atribuição “natural” das mulheres (Izquierdo, 2003; Saparolli, 
1997) como o não-cuidado uma característica atribuída aos homens.

O que poderia ser visto, então, como um privilégio, ao contrário, tem 
gerado muitos obstáculos para a vida das mulheres, principalmente aquelas que 
buscam espaço no mercado de trabalho e que, por vezes, não 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 movimentação das mulheres em 
prol de uma sociedade mais igualitária tem levado a propostas de mudanças 
nas condições de vida de homens e mulheres. Elas descreveram, discutiram, 
denunciaram e propuseram alternativas à condição feminina, nos diferentes 
campos da vida social que, invariavelmente, impuseram reflexões sobre o lugar 
dos homens em nossa sociedade (Lyra, 1997).

A literatura científica e de apoio direto à intervenção em saúde e direitos 
reprodutivos vem, a partir dos anos 80, tratando cada vez mais da participação dos 
homens na esfera privada (Engle, 1995; Mundigo, 1995). A esse respeito, destaca-
se a falta de informações sobre os homens e a paternidade, bem como o impacto 
positivo de determinadas políticas públicas que visam promover o exercício da 
paternidade (Näsman, 1990). Contudo, tendo em vista a organização da vida 
social em função da desigualdade de gênero, é necessário reconhecer que apenas 
políticas afirmativas específicas à maior participação dos homens nas atividades 
domésticas não são suficientes para promovermos mudanças estruturais (Quadros, 
1996; 2004). Ademais, precisamos estar atentos aos contextos institucionais 
que não promovem o exercício da paternidade como hospitais, maternidades 
– como adiante iremos evidenciar –, mas também aqueles que definitivamente 
a impossibilitam, como os presídios. Os ambientes prisionais estão não apenas 
despreparadas para possibilitar que homens exerçam seu direito ao exercício 
paterno, mas também são estranhos a tal questão (Silva, 2007).

Os pais continuam a trabalhar mais que as mães em empregos mais bem 
remunerados. Ou seja, enquanto a sociedade for regida pelo princípio da divisão 
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do trabalho por sexo e por gênero teremos barreiras para que homens e mulheres 
assumam mais (ou menos) atividades públicas e privadas em consonância com 
seus desejos e orientações individuais. Dessa maneira, as mulheres continuam 
a assumir, desproporcionalmente, grande parte das atribuições domésticas, 
especialmente aquelas referentes aos filhos, e os pais continuam a ser significados 
como os responsáveis primários pela manutenção material do lar.

A maior participação dos homens nos cuidados para com seus filhos 
pode, certamente, dinamizar as relações de gênero, na medida em que as 
crianças poderão observar comportamentos de seus pais nessas atividades, 
possibilitando, assim, uma ampliação de seus repertórios quanto a normas e 
valores considerados masculinos e femininos.

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

Pai não é visita! Pelo direito de ser acompanhante: reflexões 
e ações sobre os homens no parto

Tendo em vista essa situação é que desde 1998, o Instituto Papai5 vem 
desenvolvendo durante a semana do dia dos pais a campanha: Paternidade, 
Desejo, Direito e Compromisso, voltada à reflexão crítica 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 participação do pai durante o processo de 
gestação, parto e cuidado do bebê tendo como elemento deflagrador a lei federal 
nº 11.108 (Brasil, 2005a), com a mensagem: “Pai não é visita! Pelo direito de ser 
acompanhante”6. Essa lei, mais conhecida como “a lei do acompanhante” entrou 

5 O Instituto Papai foi fundado em 1997. É uma organização não-governamental feminista, sediada 
em Recife, Nordeste do Brasil. Nossa equipe é formada por homens e mulheres que desenvolvem 
ações educativas, informativas e políticas junto a homens em situação de pobreza, bem como estudos e 
pesquisas sobre masculinidades, a partir da perspectiva feminista e de gênero.
Endereço: Rua Mardonio de A. Nascimento, 119 Várzea Recife/PE – Brasil 50741-380
papai@papai.org.br # http://www.papai.org.br # Fone – 0055 81 32714804
6 Essa atividade foi realizada no bojo do projeto de pesquisa-ação multicêntrico intitulado Homens nos 
serviços públicos de saúde: Rompendo barreiras culturais, institucionais e individuais – Recife, São 
Paulo e Florianópolis com apoio da Fundação Ford, Ministério da Saúde/ Área Técnica de Saúde da 
Mulher e Fundo de População das Nações Unidas (UNFPA), entre os anos de 2005 e 2007. Em Recife 
esse projeto foi realizado pelo Instituto Papai, Núcleo de Pesquisas sobre Gênero e Masculinidades 
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em vigor em agosto de 2005 com o objetivo de garantir às gestantes o direito à 
presença de um(a) acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pós-parto 
imediato, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Observamos que a temática dos homens no parto, discutido no trabalho 
recente de Márcio Valente e Benedito Medrado (2009) intitulado Gênero, ciência 
e paternidades: análise da produção científica brasileira em banco de teses e 
dissertações da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 
(Capes), é discutida principalmente pela área da Enfermagem sendo o primeiro 
trabalho localizado em 1997, na qual o interesse recai sobre a vivência do pai 
que aguarda pelo parto7. O mesmo inaugura uma dúvida que permeará os anos 
que virão: 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 
filhos8 e os significados de paternidade para pais-adolescentes cujos filhos estão 
hospitalizados9. Em 2008, os interesses recaíram acerca da participação do pai nos 
processos de humanização do parto10 e da amamentação11. Essa temática também 
aparece em 2001, no campo da Psicologia no qual as pesquisas se voltam para 
analisar a participação do pai no parto da criança e os desafios institucionais que 
a impedem12, ou seja, a participação masculina no cuidado não decorre apenas 
da vontade do sujeito, mas das condições sociais criadas para propiciá-la. No ano 
de 2007 os estudos da Psicologia se voltaram para o exercício da paternidade no 
cuidado do bebê no contexto da depressão pós-parto materna13. 

(Gema) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) em parceria com o Centro de Saúde Amaury 
de Medeiros (CISAM) da Universidade de Pernambuco (UPE). Em Florianópolis foi desenvolvido 
em parceria com o Núcleo de Pesquisas Modos de Vida, Família e Relações de Gênero (Margens) da 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e o Hospital Universitário (HU). E em São Paulo 
realizamos a parceria com o Instituto AMMA Psique e Negritude que desenvolveu a pesquisa-ação 
com o Hospital Geral de São Mateus (HGSM) como uma ação conjunta da Secretaria de Saúde do 
Estado de São Paulo (SES) e o Comitê de Saúde da População Negra.
7 “O significado da espera do parto – o vivido do pai na ótica da enfermagem” (Garrido, 1997).
8 “O pai acompanhante no processo de nascimento e parto: narrativas sobre experiência” (Mazzieri, 2005).
9 “Significados de paternidade para adolescentes com recém-nascidos hospitalizados” (Cauduro, 2005).
10 “O parto humanizado e a participação paterna” (Longo, 2008).
11 “O pai participe no processo de amamentação: intervenção da enfermeira no período gravídico 
puerperal” (Rêgo, 2008).
12 “A participação do pai no Nascimento da criança: as famílias e os desafios Institucionais em uma 
maternidade pública” (Carvalho, 2001). Essa última ao enfocar a participação do homem no cuidado 
enquanto um desafio na esfera das instituições se aproxima de outras pesquisas como de Coelho 
(2000) e Lyra (1997).
13 “Paternidade e depressão pós-parto materna no contexto de uma psicoterapia pai-bebê” (Silva, 2007).
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Vários outros temas apareceram nessa revisão da literatura, mas nesse 
momento ficamos por aqui no foco do presente texto. Em outras palavras, 
a proposta deste capítulo é apresentar breves reflexões teóricas e políticas 
que fundamentam a iniciativa a Campanha Pai não 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 multicêntrico Homens nos serviços 
públicos de saúde. 

Em 2006, tínhamos o objetivo de desenvolver estratégias de comunicação 
voltadas aos usuários e profissionais de Serviços Públicos de Saúde Sexual e 
Reprodutiva, de Recife, com vistas a estimular o envolvimento dos homens em 
questões 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 presença dos homens no contexto do pré-natal, 
parto e pós-parto, a partir das noções de direito, desejo e compromisso. Em 2007, 
além do foco de divulgação da lei, a campanha contou com um componente 
de pesquisa com o objetivo de levantar informações sobre como os hospitais 
públicos da cidade de Recife têm se estruturado no sentido de garantir o direito 
da gestante à acompanhante no pré-parto, parto e pós-parto imediato.

A presença de um(a) acompanhante de escolha da parturiente durante todo 
o período de internação encontra-se entre as várias recomendações feitas pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) para a humanização do parto e nascimento, 
diretriz essa que pretende reorientar a organização e a prática profissional 
no âmbito dos serviços de saúde a fim de respeitar e promover os direitos das 
mulheres e crianças a uma assistência baseada na evidência científica da segurança 
e da eficácia, e não na conveniência de instituições ou profissionais (Rede Saúde, 
2002). O movimento pela humanização do parto e nascimento surge com o 
objetivo de evitar abusos e violências que as mulheres vêm sofrendo nos serviços 
de saúde, como o uso de medicamentos e intervenções cirúrgicas desnecessárias e 
maus tratos por parte dos profissionais de saúde. Reconhecendo o parto não como 
uma patologia, mas como um evento natural da vida das mulheres que decidem 
ter filhos, pretendendo fazer desse momento o mais prazeroso possível para todos 
envolvidos (Rede Saúde, op. cit.; Nakano et al., 2007).

Vários relatos científicos têm assinalado que a presença de um acompanhante 
durante o pré, parto e pós-parto interfere positivamente no processo fisiológico 
do parto, diminuindo o período de internação e recuperação e o número de 
cesáreas (Brasil, 2005b; 2005c; Zhang et al., 1996). Não fazer do parto um 
momento de isolamento e abandono através da presença de alguém de confiança 
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da mulher aumenta a sensação de bem-estar da mãe e do recém-nascido, o 
que se reflete positivamente em seus indicadores de saúde (Carvalho, 2003). A 
presença de um acompanhante pode ainda, servir de “controle social direto” do 
serviço de saúde, evitando abusos e procedimentos desnecessários. Quando se 
pensa que o acompanhante escolhido pela mulher pode ser o pai da criança, as 
conseqüências positivas da efetivação desse direito podem ir para além das já 
apontadas pela literatura científica (Hotimsky e Alvarenga, 2002).

Segundo Janet Draper (1997) mudanças culturais e atitudes dos 
profissionais têm 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 própria autora, a exploração 
de outras necessidades específicas que os homens podem ter. Essa pesquisa 
apontou algumas implicações para a prática, entre elas: o fato de se ter uma 
maior consciência das experiências masculinas podem informar tanto as 
mulheres como os educadores e profissionais de saúde 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 relação às experiências 
positivas de poder contar com o suporte paterno no momento do parto, 
contribuindo positivamente para a experiência das mães em todos os aspectos 
do nascimento de seus filhos. Os pesquisadores fizeram uma correlação entre o 
suporte dos pais e o tempo do trabalho do parto, uso ou não de medicamentos 
e intervenções obstétricas durante o nascimento. Em suma, quando mães e 
pais têm um suporte por parte dos profissionais de saúde durante o trabalho 
e desenvolvimento do parto, se constrói 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 experiência a ser vivida 
de maneira compartilhada pelo casal (Lyra, 1997). Sabe-se que historicamente 
o cuidado infantil vem sendo colocado não só como uma atribuição, mas uma 
obrigação primordialmente feminina, acarretando uma série de desvantagens 
para a vida das mulheres, especialmente no tocante a sua inserção em atividades 
socialmente reconhecidas como remuneráveis (Medrado, 1998). Ademais, a 
experiência do cuidado não é apenas sinônimo de privações e de obrigações, 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 



•164    Nascer com equidade

gênero cristalizados nas instituições criam barreiras concretas para o exercício 
da paternidade (Lyra e Medrado, 2000).

Como dito anteriormente, nos anos de 2006 e 2007 o Instituto Papai desenvolveu 
no âmbito do Programa Institucional: Homens, Gênero e Saúde Pública, em parceria 
com o Grupo de Estudos sobre Homens e Masculinidades – GEMA/ UFPE a 
campanha Pai não é visita! Pelo direito de ser acompanhante, envolvendo todas as 
maternidades públicas de Recife – Pernambuco (Papai, 2005). Aproveitando a data 
comemorativa do dia dos pais para, mais que movimentar o comércio, propiciar 
uma reflexão crítica e estímulo à paternidade, as ações específicas da campanha 
aconteceram nos meses de agosto de 2006 e de 2007.

Estratégias Comunicação

Nas instituições de saúde, vemos a lógica: mulher cuidadora versus homem 
ausente se perpetuar no cotidiano dos serviços através de estruturas e condutas 
profissionais que não estimulam o envolvimento dos homens em espaços e 
práticas de cuidado consigo mesmo e com o outro. Quando os profissionais de 
saúde são interpelados sobre a participação dos homens no momento do parto, 
por exemplo, é comum ouvir frases como “homem nessas horas só atrapalha, eles 
não estão acostumados”. Ora, se os homens não estão acostumados a desenvolver 
práticas de cuidado e o serviço de saúde (entre outras instituições) não só não 
estimula, mas impossibilita uma conduta mais participativa, como esperar que 
haja uma transformação? Com base na crítica a essa postura, torna-se necessário 
não apenas criar condições de apoio à população alvo, mas também ativar 
mecanismos de sensibilização para atingir a população como um todo, através 
da produção de material para veiculação em diferentes instrumentos midiáticos 
ou elaborar estratégias de comunicação.

Conceituamos mídia ou a própria comunicação como um sistema 
cultural que associa símbolos a contextos. Diversos autores (Thompsom, 
1995; Giddens, 1993) destacam que, na sociedade atual, a mídia/comunicação 
tem assumido um papel fundamental para compreensão das dinâmicas sociais, 
dando novos contornos às relações entre público e privado e promovendo uma 
progressiva emergência da ética como nova instância regulatória. Assim, em 
nosso trabalho, a mídia/comunicação configura-se como um dos instrumentos 
centrais na busca de construção de novos sentidos sobre o masculino nos 
campos da saúde e relações de gênero, sexualidade e reprodução (Medrado, 
1998). Advogamos, assim, que a mídia/comunicação não é apenas um meio 
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poderoso de criar e fazer circular conteúdos simbólicos, mas que tem um 
poder transformador, ainda pouco estudado, de reestruturação dos espaços 
de interação, propiciando novas configurações aos esforços de produção de 
sentido. A linguagem midiática ou as estratégias de comunicação já fazem parte 
do cotidiano contemporâneo, particularmente no contexto adolescente. Utilizar 
a mídia como estratégia de transformação social significa utilizar efetivamente 
instrumentos de que dispomos em nosso contexto histórico-social para 
promover transformações sociais (Lyra e Medrado, 1999).

Esquete teatral – Foi desenvolvido junto a grupos apoiados pelo Instituto 
PAPAI, como o Grupo Atuação e o Gaymado, e participantes do curso Homens 
Jovens Promotores de Saúde promovido pelo Instituto. O esquete abordou 
desde as dificuldades e aflições que os homens jovens vivem ao descobrir que 
serão pais, até a possibilidade e importância de acompanhar o momento do 
parto, divulgando a lei 11.108. Em 2006, a peça foi apresentada em ocasião 
do Ato Público realizado e também em todas as maternidades públicas do 
Recife. As apresentações aconteciam nos corredores e áreas de convivência 
das maternidades, ocasião em que também eram distribuídos os materiais 
gráficos produzidos, como folders e cartazes com a mensagem da campanha e 
a divulgação da lei. Em 2007, o esquete teatral foi mais uma vez apresentada 
em ocasião da realização do Ato Público daquele ano, mas dessa vez, nas ruas 
do centro do Recife. Seu objetivo era o de sensibilizar, de maneira dinâmica e 
lúdica, a população, especialmente os profissionais de saúde, sobre as barreiras 
que os homens se deparam quando decidem, junto com suas companheiras, 
acompanhar o nascimento de seus filhos.

Atos Públicos – Em cada ano da campanha foi realizado um Ato Público. 
Essa estratégia de comunicação tem como objetivo específico informar a 
população em geral sobre a existência e importância da efetivação da lei 11.108. 
Através da cobertura da grande mídia, pudemos alcançar um grande público 
com tais informações. Em 2006, a ação se realizou no Centro Integrado de 
Saúde Amaury de Medeiros – CISAM, maternidade de referência em Recife e 
instituição parceira na campanha naquele ano. Em 2007, tal ação se realizou na 
estação central do Metrô de Recife – METROREC. Cada Ato Público contou com 
a participação de cerca de 50 pessoas, entre equipe do Instituto Papai e do Núcleo 
de Pesquisas sobre gênero e masculinidades – GEMA, que além de distribuir 
folders informativos, conversavam com a população sobre a importância do 
acompanhante no momento do parto.

Pesquisa – Com o objetivo de levantar informações sobre a implementação 
da lei do acompanhante nas maternidades do Recife, foi realizada uma pesquisa 
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sobre as ações que vem sendo desenvolvidas no sentido de garantir a efetivação 
desse direito, bem como dificuldades e barreiras encontradas, resultando em uma 
série de recomendações em relação ao casal grávido, a estrutura dos serviços, 
equipe de saúde e os sistemas de informação em saúde.

Metodologia – A pesquisa de caráter exploratório foi realizada em agosto de 
2007 nas 8 maternidades públicas de Recife – municipais, estaduais, uma federal e 
uma de gestão não governamental – por meio de um questionário com 13 questões, 
sendo 9 de múltipla escolha e 4 discursivas, com informantes privilegiados desses 
serviços: gestores e profissionais indicados. Das 8 maternidades visitadas, apenas uma 
se recusou a responder o questionário, não dando justificativa para tanto.

Resultados – Sobre o conhecimento e sua importância, todos afirmam 
conhecer a lei 11.108 e consideram importante a presença de um(a) acompanhante 
no parto, mas 4 maternidades recomendam orientação prévia. Seis maternidades 
consideram importante que seja o pai o acompanhante. Os argumentos 
desenvolvidos vão desde uma concepção estritamente instrumental, do homem 
como meio de melhorar a saúde da mulher, até a ideia do homem como um sujeito 
dos direitos reprodutivos: para dar mais segurança à mãe; para envolver o pai no 
cuidado infantil desde o início; porque o pai também fica grávido; e pode significar 
“controle social direto” na medida em que fiscaliza a equipe.

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

No que diz respeito às regras da maternidade para presença do acompanhante, 
essas vão variar segundo o momento da internação – pré, parto e pós-parto – e 
o sexo do(a) acompanhante. No pré-parto apenas uma maternidade permite 
a presença de ambos os sexos, quatro permitem apenas mulheres e duas não 
permitem nenhum(a) acompanhante. No parto, três maternidades não permitem 
acompanhantes, e nas que permitem a possibilidade ainda tem que passar pelo 
crivo da equipe médica, que é quem dá a palavra final sobre se e quem pode 
acompanhar a parturiente. No pós-parto todas as maternidades permitem 
acompanhante, mas apenas uma que seja homem. 

Os argumentos e justificativas para a não permissão da presença de 
um(a) acompanhante passam diretamente pela questão da estrutura física das 
maternidades, considerada inadequada, casos de alto risco e pelos marcadores 
de gênero que vão invariavelmente afastar os homens desse espaço. Mesmo a 
falta de estrutura física adequada, considerada um dado da realidade que não 
há como negar, é lida a partir dos referenciais de gênero apartando homens do 
espaço do cuidado.
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No parto
•	 falta de roupa adequada e de espaço físico;
•	 falta de preparação do acompanhante;
•	 resistência da equipe médica;
•	 casos especiais (alto risco).

No pré e pós-parto
•	 a estrutura física inadequada não permite privacidade;
•	 circulação de homens em locais em que as mulheres estão mais “à 

vontade” poderia causar constrangimentos.

Colocada como uma das principais barreiras para a presença de um(a) 
acompanhante, a estrutura física das maternidades do Recife está organizada da 
seguinte maneira: todas as acomodações no pós-parto são feitas em enfermarias 
com 2 a 6 leitos. Quatro das seis maternidades possuem divisórias entre os leitos 
no pré-parto, e apenas uma no pós-parto. Todos os leitos de parto são individuais.

Algumas considerações

É importante lembrar que as maternidades pesquisadas em 2007 foram as 
mesmas em que se desenvolveram as ações de comunicação 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 ações da campanha no ano 
seguinte. As ações da campanha se desenvolveram no sentido de primeiramente 
informar/ sensibilizar e posteriormente fiscalizar/ monitorar ações voltadas para a 
efetivação de um direito reprodutivo no âmbito da saúde pública. Os argumentos 
dados pelos serviços como justificativa para a não implementação da lei do 
acompanhante mostram que é necessário não só transformar as barreiras físicas, 
mas a própria ordem simbólica que organiza os espaços de cuidado, como a saúde. 
A falta de leitos individuais ou ao menos divisórias nas enfermarias que garantam 
a privacidade das mulheres no momento do pré e pós-parto aparece como a maior 
justificativa para a não permissão de homens nesses espaços. Haja vista que nesses 
momentos as mulheres, estando em trajes “mais a vontade” estariam submetidas 
aos olhares ameaçadores dos homens.

Sem deixar de considerar a importância que a estruturação física adequada 
dos serviços tem para a efetivação de direitos e a boa qualidade das ações em 
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saúde – e nesse sentido faz-se urgente a disponibilização de recursos financeiros 
e humanos para a individualização de leitos de enfermaria –, é importante 
atentarmos qual é a concepção de homem que está organizando o cotidiano 
e a própria estrutura física do serviço, pois que todo espaço é antes de tudo 
um espaço pensado e refletido a partir do que é considerado legítimo e assim 
também a concretização de ordens simbólicas. Ainda quando o argumento da 
estrutura física não existe, como é o caso do momento do parto em que os leitos 
são individuais, o poder médico entra em cena, se transformando em mais uma 
barreira para a presença do acompanhante. É interessante notar que a necessidade 
de uma preparação 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 não presença de um acompanhante nesse momento.

A partir dessa experiência elaboramos um material com recomendações 
para os casais, os profissionais, as Instituições e sistemas de saúde.

Recomendações

Em relação ao casal grávido
•	 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 às seções 
de pré-natal;

•	 dialogar com o serviço de saúde onde a mulher realiza o pré-natal sobre 
a possibilidade de presença do acompanhante durante o parto;

•	 caso o serviço se recuse a autorizar a presença do pai, entrar em 
contato com o ministério público para garantir seu direito.

Em relação à equipe de saúde
•	 informar à mulher que, caso ela tenha interesse, o pai pode acompanhá-

la no parto, pré-parto e pós-parto;
•	 incentivar a participação do pai, desde o pré-natal;
•	 recomendações específicas sobre como deve proceder o acompanhante;
•	 no contexto do parto humanizado, garantir maior aproximação entre 

doulas (quando houver) e acompanhantes. Um não substitui o outro.
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Em relação à estrutura do serviço
•	 instalação de divisórias (biombos, cortinas etc.) nos espaços de pré-parto 

e pós-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 capacitação e atualização para refletir 

sobre os benefícios da presença do acompanhante no parto.

Em relação aos sistemas de informação em saúde
•	 ampliar o conhecimento das mulheres e homens sobre a lei 11.108, a 

partir da elaboração de cartazes, folhetos e especialmente uma “cartilha 
do acompanhante” que possa trazer informações relevantes sobre 
condições e procedimentos durante pré-parto, parto e pós-parto;

•	 ampliar a divulgação da lei e seus princípios junto aos profissionais 
de saúde;

•	 criação de um sistema de informação que registre o número e perfil 
dos/as acompanhantes.
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Masculinidade e saude: a experiencia de 
Sao Mateus

Nos últimos anos, vários pesquisadores têm se dedicado a investigar a 
saúde reprodutiva dos homens, preocupados com as seguintes temáticas: a não 
participação do homem no planejamento familiar; as doenças que acometem os 
homens, como as doenças sexualmente transmissíveis (DSTs) e a aids; a relação 
homem e contracepção; a construção da sexualidade masculina; a necessidade 
de criar condições para que os homens possam exercitar a troca de informações, 
opiniões e inquietações que poderão promover maior percepção de sua 
sexualidade e saúde reprodutiva; as mudanças nos valores, crenças e costumes 
sociais e seus reflexos nos homens no que tange a aspectos relacionados a 
contracepção, aborto, vasectomia e DST/aids, assim como a paternidade e a 
identidade masculina. Para fins deste trabalho, interessa-nos, neste momento, 
a partir das tradicionais implicações sociais da masculinidade, identificar os 
autores que têm trabalhado com o tema saúde reprodutiva masculina.

Definitivamente, as relações de poder e hierarquia existentes socialmente 

1 Sociólogo, doutor em Ciências Sociais pela UNESP/Ar, pesquisador do Instituto de Saúde e 
coordenador da Área Técnica Saúde da População Negra/GTAE-CPS/SES SP.  
E-mail: lebatista@saude.sp.gov.br 
2 Psicóloga, Instituto Amma, Psique e Negritude. E-mail: diasjd@uol.com.br
3 Psicóloga, Instituto Amma, Psique e Negritude. E-mail: mluciasilva@uol.com.br
4 Médica pediatra, diretora técnica de Departamento do Hospital Geral de São Mateus. 
E-mail: maridite@uol.com.br 
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(relações de gênero) em muito contribuem para se repensar a relação homem-
mulher-filhos, a inserção das mulheres no mercado de trabalho, a família, a 
sexualidade, a saúde reprodutiva e as políticas de saúde.

Assim como as relações de gênero, nos últimos anos o homem passou a ser 
repensado e recontextualizado. 

Vários autores ao realizarem um exame crítico sobre as relações de poder 
e hierarquia existentes entre homens e mulheres, exigem uma nova reflexão 
teórica (a utilização do gênero como categoria analítica) sobre as identidades 
sexuais, colocando o tema masculinidade na agenda científica, estimulando 
discussões sobre como a “nova mulher” influencia na reformulação da 
identidade masculina e no reposicionamento do homem na sociedade 
(Nolasco,1995; Boechat, 1995; Arilha, Ridenti e Medrado,1998).

Segundo Santiago:

[...] o homem está onde nunca esteve. Passa por uma séria crise de 
identidade. [...] O novo lugar que ocupa aparentemente secundário, 
medíocre e desvantajoso, retirando-o da condição de único provedor e, 
por isso mesmo, único mártir, e leva-o a dialogar com as forças plurais 
que o cercam e o questionam, conduzindo-o a uma atitude que, longe 
de negar a sua busca de identidade, procura construí-la em detrimento 
das identidades de outros grupos em nome dos quais egoística e 
autoritariamente falava (1995, p. 102). 

Mas o que é ser homem?

Provavelmente, homens e mulheres, ao responderem a essa pergunta, irão 
referir-se ao caráter biológico, ao papel masculino e à construção social do 
homem. Outros dirão que ser homem é ser viril, forte, trabalhador, chefe de 
família, agressivo, firme, honesto, responsável, inteligente, competitivo e de 
uma sexualidade incontrolável. Essa é a construção social prevalente sobre o 
que é ser homem.

Segundo Bourdieu, esquece-se que esse homem sisudo e opressor é também 
uma criança que brinca de homem.

[...] Esta illusio originária, que faz o homem verdadeiramente homem, e que 
pode ser designada como senso da honra, virilidade, manlines ou, no léxico 
dos cabilas, mais radical, “habilidade”, é o princípio indiscutido de todos os 
deveres para consigo mesmo, o motor ou o móvel de todas as ações que 
alguém se deve, isto é, que se deve realizar para estar em dia consigo mesmo, 
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para permanecer digno a seus próprios olhos de uma ideia (recebida) de 
homem (Bourdieu, 1995, p. 158).

Esse homem que brinca, sonha e acredita ser o homem dos padrões sociais 
convive com a “nova mulher” e o “novo homem”. A “nova mulher” é a mulher 
independente, que busca sua realização profissional e pessoal, com maior acesso 
à educação formal e profissional, que está no mercado de trabalho, na vida 
pública, nos sindicatos, na comunidade, que é chefe de família, que tem maior 
acesso aos métodos contraceptivos, que distingue sexualidade de reprodução 
etc. Convive também com o “novo homem” – o homem sensível, aquele que erra, 
que cuida dos filhos, chora, “brocha”, que não é o provedor da família, que fala 
de seus sentimentos e que nem sempre abre o vidro de azeitona5. Mas de quem 
estamos falando, de homens ou de “mariquinhas”6?

Estamos falando de masculinidades. Estamos falando de vários homens 
que, convivendo com novas práticas sociais, em relação com outros homens 
e mulheres, têm se reconstruído socialmente, gerando “múltiplas formas de 
masculinidade”.

Segundo Connell (1995),

[...] a masculinidade é uma configuração de prática em torno da posição 
dos homens na estrutura das relações de gênero [...]. Falar de posição 
dos homens significa enfatizar que a masculinidade tem a ver com 
relações sociais e também se refere a corpos – uma vez que “homens” 
significa pessoas adultas com corpos masculinos. Não devemos temer 
a biologia, nem devemos ser tão refinados ou engenhosos em nossa 
teorização de gênero que não tenhamos lugar para corpos suados.

Como se pode perceber, novas identidades masculinas estão se reconstruindo 
em face das novas práticas sociais, em face da “mulher independente” e das novas 
formas de relação homem-mulher e filhos. O desafio que se coloca é investigar 
essa transformação/reconstrução masculina e ao mesmo tempo propor ações. 
Esse é o desafio que tem motivado pesquisadores a investigarem a saúde 
reprodutiva dos homens heterossexuais no Brasil.

5 Referência ao texto de Sérgio Flávio Barbosa (1998), “Experiências de intervenções: para além de 
abrir vidros de azeitonas”.  
6 Segundo Nolasco (1995), hoje, qualquer um desses tipos recebe um olhar inquisidor, que põe em 
dúvida sua preferência sexual. Assim, tanto os machos como os “mariquinhas” são vistos com olhares 
críticos pelas “mulheres independentes”.
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Análise das entrevistas com profissionais de saúde 

A questão de gênero e suas interfaces com o “cuidado com a saúde” é 
perceptível nas entrelinhas do discurso dos profissionais de saúde, conforme 
deixa entrever a análise das entrevistas com esse grupo. Neste trabalho, “gênero” 
é considerado como o sexo socialmente construído – um conjunto de atitudes, 
valores, comportamentos dos seres humanos que estabelecem as formas de 
relações entre homens e mulheres na sociedade. Há diferenças na construção desse 
conjunto em cada cultura, mas o que é comum a todas é o papel definido a partir 
do gênero – divisão do “poder”, a divisão sexual do trabalho, entre outros.

O cuidado com a saúde 

Nesse enfoque destaca-se a “divisão sexual do cuidado”, percebida na 
rotina dos profissionais de saúde quando identificam as diferenças de gênero 
com relação ao cuidado de si e dos outros: para a totalidade dos entrevistados, a 
mulher cuida mais da saúde.

A atribuição à mulher da prática do “cuidar” é entendida como um processo 
“naturalizado”, decorrente de razões biológicas e/ou culturais, estabelecendo-
se aí a oposição entre o “ser forte” do homem e o “cuidar” da mulher, o “ser 
fragilizado” mas responsável pelo bem-estar da família.

A questão não só é vista como fato consumado, como também é tomada por 
fato natural, como se refletisse a ordem natural das coisas. É como se a mulher, 
por natureza, gostasse de se cuidar e se preocupasse com o seu bem-estar e o 
homem não. De modo complementar, a mulher é descrita como tendo mais 
problemas de saúde, o que a obriga a se cuidar mais desde cedo. Assim, como os 
homens não apresentam muitos problemas na juventude, não criam o hábito do 
cuidado com a saúde, procurando mais o hospital para buscar ajuda médica em 
situações extremas.

É interessante notar a tensão que se estabelece entre o preventivo e o curativo 
como sendo domínios da mulher e do homem, respectivamente. Segundo os 
participantes: “A mulher cuida mais. O homem procura mais o hospital. Porque 
a mulher, ela faz tratamento preventivo. O homem vem para o curativo, então 
ele já vem numa situação de precisar de internação, muito debilitado. E a mulher 
não, ela faz o Papanicolau, tudo que ela tem orientação ela faz. Na diabete ela 
é mais cuidadosa, na hipertensão também. O homem não, ele só procura o 
hospital para um processo curativo. Não faz nada preventivo.”
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Ainda na questão dos cuidados do homem com a saúde, vale destacar nos 
depoimentos a percepção dos fatores socioeconômicos, da relação classe social 
e a busca de serviços de saúde pelo homem, e como podem influenciar de forma 
significativa esse processo:

“[...] talvez em classes sociais A ou B seja um pouco diferente, eu acho que 
as pessoas se cuidam um pouco mais, fazem periodicamente os exames [...] eu 
acho que talvez não só informação [...] a própria condição social [...] ter uma 
disponibilidade maior [...] ter um período registrado [...] mas também as coisas 
que influenciam o fato de poder sair do trabalho pra poder se cuidar.”

“[...] Eu vejo que existe uma diferença no cuidado com a saúde na questão 
econômica. Então assim, o homem que tem um poder aquisitivo melhor, que 
paga um bom convênio, tem uma boa alimentação, ele se propõe a fazer melhor 
os cuidados. [...] Agora, quando ele não tem poder aquisitivo mesmo o que ele 
faz? Ele fica dependente. ‘Está tudo bem comigo.’ Aí, quando ele está mal, alguém 
leva para o pronto-socorro. Ele não faz esse tratamento. Ele não vai procurar um 
posto de saúde, nada disso. [...] Então eu acho que é econômico.”

“[...] Eu acho que a pessoa que é mais influenciada economicamente tende a 
se cuidar melhor, mais do que a racial, eu acho que o pobre, negro ou branco, a 
atitude dele é muito parecida de se cuidar [...] o oriental [...] eles têm uma cultura 
um pouquinho mais, cultura do país mesmo, [...] eles têm toda uma tradição pra 
se cuidar, eles têm uma preocupação.”

Espaços para participação dos homens: frequência e presença

Em relação aos serviços de saúde sexual e reprodutiva, as falas percebem 
a reduzida participação dos homens como resultante de uma visão machista, 
em que a dificuldade de engravidar ou a responsabilidade de não engravidar 
diz respeito apenas à mulher. Em outras palavras, procurar esse tipo de serviço 
não fere a feminilidade da mulher, mas para o homem, “mexe” com a sua 
masculinidade, ainda que no campo simbólico.

Nos depoimentos apresentados, o fato de as mulheres procurarem mais os 
serviços de saúde reprodutiva é visto como natural, tendo em vista as maiores 
preocupações femininas com o próprio bem-estar e seus instintos maternais, além 
de ser também uma questão cultural, pois desde pequenas aprendem que têm de 
fazer Papanicolau, tomar anticoncepcionais, fazer exames de rotina de mama...

“[...] pela sua própria sensibilidade, pelo próprio fato de ter que cuidar da 
saúde dos filhos, a questão da maternidade, da gestação, [...] ela [a mulher] acaba 
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sendo induzida a cuidar mais da saúde, acaba cuidando de outros aspectos da 
saúde também, e também porque ela aceita mais o processo de doença, ela aceita 
mais a fragilidade dela, a vulnerabilidade dela...”

A importância do papel da informação em relação à ampliação dos espaços 
de participação também é enfatizada quando se trata do acompanhamento do pré-
natal e parto, em que a participação dos homens não corresponde ao desejado.

Dificuldades para a participação dos homens

Na percepção dos profissionais entrevistados, é real a dificuldade de integrar 
o homem ao processo de cuidado da própria saúde, da saúde da parceira e dos 
filhos. As falas apontam determinadas práticas masculinas aceitas pela sociedade 
como naturais. Por exemplo, é responsabilidade da mulher o cuidado com a 
própria saúde, com a saúde dos filhos e do parceiro, enquanto ao homem cabe o 
papel de provedor.

Nessa relação é estabelecido um processo “naturalizado” do homem que 
não precisa cuidar da saúde, exceto em situações de emergência, e da mulher 
que precisa de um atendimento constante pela própria condição de “ser mulher” 
– nessa percepção, o cuidado consigo e com o outro está associado ao feminino.

“É uma questão já histórica. Ela que cuida dos filhos. Ela que está mais em 
contato com a família. Então ela conhece melhor os seus integrantes familiares do que 
o homem, que fica muitas horas fora. Então ela vai atrás de soluções dos problemas 
dos filhos, dos problemas dela e também do marido, do pai, da mãe.”

Significados de “ser homem” 

Na questão dos cuidados do homem com a saúde destacam-se nas falas 
as referências a padrões diferenciados de conduta no interior do universo 
masculino, de acordo com a classe social, raça/etnia e faixa etária, como 
condição determinante e ao mesmo tempo produto de diferentes processos de 
socialização.

Entretanto, o que permeia a fala dos profissionais é a percepção de que 
a busca de ajuda, o cuidado consigo e com os outros são percebidos pelos 
homens, independentemente de raça, cor, classe social, como reconhecimento 
de vulnerabilidade – complementando a percepção anterior, estar doente ou 
precisar de ajuda é associado ao feminino.
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“[...] eu acho que o homem tem uma dificuldade de aceitar essa 
vulnerabilidade dele, eu acredito que seja isso. [...] ele é homem, então por isso 
ele [...] não vai ter problemas de saúde, tem uma visão mais radical, sistemática 
de si mesmo.”

Na fala de alguns profissionais, independentemente do gênero, a 
responsabilidade de procurar os serviços de saúde designada à mulher é 
estabelecida na relação do casal em razão do machismo: “O homem espera que 
as mulheres submetam-se às suas vontades e as mulheres, em contrapartida, 
por medo da perda, submetem-se. Nesse contexto, por exemplo, com relação 
ao planejamento familiar, 80% da primeira opção é a laqueadura, quando a 
vasectomia é uma cirurgia muito mais simples”.

“O homem [...] como ele não tem quase dor. A mulher, pelo próprio fato de 
parir, ela sente dor. E o homem, quando sente alguma dor, ele fica mais doente 
do que a mulher. Mas ele não se liga muito nessas questões de saúde. Só quando 
o bicho pega.”

“[...] eu acho que o homem fica meio de lado, eu não sei se é porque trabalha, 
ou se não teria tempo pra isso, ou por ser o durão, ser o sexo forte, não se sente 
no direito de ficar doente.”

Profissionais e os homens

Os entrevistados apontam a presença de profissionais homens 
como fator importante na relação médico e paciente, presença essa que 
funcionaria como elemento facilitador no atendimento desse segmento, 
deixando o usuário mais à vontade para falar de suas doenças e expor suas 
fraquezas. Aliado à maior presença de profissionais do sexo masculino, há 
o entendimento de que outros serviços precisam ser oferecidos ao homem, 
destacando-se aí o atendimento por um urologista, tipo de serviço de que 
os homens mais precisam, pois esse profissional trata de várias questões 
ligadas à saúde masculina.

Complementando a percepção das dificuldades existentes para a maior 
participação dos homens e considerando que o médico não cura as doenças 
completamente, visto que muitas vezes elas têm uma dimensão social e 
psicológica, destacou-se a necessidade de inclusão de outros profissionais – 
psicólogos e psiquiatras – para atender às necessidades específicas dos homens.

“[...] Fazer uma terapia relacionada com a sexualidade não é barato. É 
um tipo de atendimento que é demorado, frequente, pode ser longo, depende 
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de cada pessoa, não é como uma consulta de rotina nossa, que a gente vai em 
direção àquilo que quer ver. Agora esse lado não, tem que conversar com o 
paciente, é meio demorado isso aí. Tem que ter uma pessoa que trabalhe com 
essa parte aí.”

Homens: utilitarismo e direito

Na fala da maioria dos entrevistados os direitos da mulher são priorizados, 
em detrimento das necessidades do homem, seus sentimentos e direitos. Em 
outras palavras, ao homem caberia o papel de apoiar a mulher: na participação 
do pré-natal, no momento do parto.

Ainda que os dados indiquem uma participação de 60% de pais como 
acompanhantes, isso não significa um peso igual para os direitos maternos e 
paternos. Nesse contexto, algumas falas contrapõem o direito do pai ao direito 
da mulher, o acesso a um direito que tem início nas consultas do pré-natal.

As falas dos profissionais entrevistados apontam que a maioria dos 
homens não acompanha as mulheres no pré-natal, chegando para o parto 
desinformados e sem saber lidar com a situação. A experiência do parto para 
alguns acompanhantes masculinos é percebida por alguns dos entrevistados 
como chocante e traumatizante, tamanha a desinformação. Por essa razão, foi 
questionado se o trauma do parto não poderia vir a influenciar negativamente o 
desempenho sexual do casal.

“[...] primeiro a informação de que eles são responsáveis pela fecundação. 
Homem acha que a culpa é nossa por ter engravidado. Não, nós fizemos 
juntos. Vamos dividir as responsabilidades. Primeiro a informação de que ele é 
responsável até pelo sexo da mulher ou do homem (neném). Acho que o homem 
é muito desprovido de informação sobre ele mesmo.”

Políticas públicas: de que tipo de serviços  
os homens precisam?

Os profissionais de saúde entrevistados avaliam que a participação dos 
homens pode ser facilitada a partir de algumas ações: maior disseminação das 
informações, principalmente em relação aos jovens; mais profissionais homens 
para o cuidado com os homens; e horário de atendimento diferenciado.

A importância de se pensar em uma estratégia, em veículos adequados 
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para melhorar a disseminação das informações, decorre do entendimento de 
que a maioria dos serviços de que o homem precisa já existem, mas não são 
divulgados por campanhas adequadas que informem, orientem e incentivem os 
homens a buscar esses serviços – distribuição de camisinhas, orientações sobre 
planejamento familiar, mutirão da vasectomia, exame da próstata.

Nesse aspecto, a disseminação de informações de forma mais adequada 
poderia se contrapor ao que os profissionais consideram em seus depoimentos 
como o maior problema em relação à participação dos homens nos serviços de 
saúde: a falta de procura/de interesse.

Além das questões já descritas, o papel do homem como principal provedor 
justifica, para a maioria dos entrevistados, a adequação dos horários de atendimento 
à disponibilidade dos homens. Consideram que o horário ideal seria depois das 
17h ou aos sábados, pois assim eles não teriam que faltar ao trabalho. Nas falas  
fica nas entrelinhas a percepção do papel secundário da mulher no mercado de 
trabalho, reforçando o estereótipo do papel da mulher na “reprodução” e o do 
homem na “produção”.

A maioria dos depoimentos indica que esse fato é aceito como “natural”, 
apontando como alternativas para “atrair” os homens aos serviços públicos 
mudanças do horário de atendimento: fora do horário de trabalho, aos sábados, 
ou dias específicos para atendimento dos problemas de saúde masculinos.

“Como se refere ao homem, que está sempre ocupado, então é melhor depois do 
trabalho. Tem que ter um horário após as 19 horas que ele possa agendar. [...] Então 
o melhor horário para ser atendido é a partir das 19 horas, quando ele já está livre.”

“[...] um horário muito bom para você pegar o homem é no período da 
noite. É mais fácil. Assim, tipo depois das cinco horas. Mas no final do dia. No 
início do dia é muito difícil.”

“[...] Talvez no sábado, outros dias que não fosse em horário de trabalho 
talvez seria interessante para eles. [...]. Acho que teria que ter uma flexibilização 
de horários ou de repente fazer campanha: ‘Hoje vai ser o dia que vai ser atendido 
por urologista, exame de próstata de rotina, colesterol, cardiologia’, coisas bem 
específicas.”

Diferentemente das outras questões apresentadas, há uma clara divergência 
sobre o atendimento por faixa etária. Um grupo de profissionais é a favor de uma 
divisão no atendimento de adolescentes e adultos, considerando que, mesmo que 
haja constrangimento por parte dos adultos, ele é muito maior quando se trata 
do adolescente, principalmente no que diz respeito à saúde sexual e reprodutiva, 
e que cada faixa etária tem suas necessidades específicas.

“Eu acho que o adolescente precisaria de um tratamento diferenciado, 
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a orientação sexual, métodos anticoncepcionais, eu acho que teria toda uma 
abordagem por esse lado. Mesmo o próprio desenvolvimento, as depressões do 
adolescente, você tem que ver todo o aspecto específico do adolescente [...] você 
pega os problemas dos adultos jovens de até uns 30, 40 anos, eu acho que tem 
mudanças que são mais específicas e na terceira idade são outras coisas...”

Entretanto, outro grupo de entrevistados avalia que a divisão seria inútil, 
pois a verdade é que o homem não procura os serviços de saúde, muito menos 
em sua juventude; isso só passa a acontecer depois dos 40. Assim, se tivesse 
que existir uma divisão, ela deveria ocorrer a partir de então. Os profissionais 
que divergem quanto à divisão do atendimento por faixa etária acreditam que 
as diferentes faixas etárias devem conviver, embora reconheçam que a divisão 
poderia facilitar no tratamento das patologias.

“Talvez facilitasse com relação às patologias, mas acho que o convívio de 
todas as idades é importante. Não gosto de segregar por idade. Não sou a favor 
disso, acho que não é uma coisa boa. Acho que o jovem tem que conviver com o 
idoso e vice-versa. Não acho uma boa ideia.”

Grupos focais: o que pensam e o que demandam os homens?

Foram realizados três grupos focais, totalizando 30 pessoas, com o propósito 
de identificar as demandas e as expectativas de usuários homens.

Os participantes foram recrutados no serviço de cirurgia ambulatorial de 
vasectomia do HGSM.

O cuidado com a saúde

A ideia de que a mulher cuida mais da saúde é um consenso geral entre os 
participantes. No mais, o cuidado com a saúde é associado à vaidade, tida como 
característica essencialmente feminina, e a falta de cuidado é relacionada com 
relaxamento, característica vista como inerente ao homem.

Quanto à saúde sexual e reprodutiva, o contraceptivo mais citado 
foi a camisinha. Apenas um dos participantes afirmou não gostar de usar 
preservativo e qualificou o coito interrompido como contraceptivo mais 
utilizado. Embora os demais participantes não tenham emitido opinião sobre 
o coito interrompido, suas expressões e posturas pareciam concordar que esse 
era o método contraceptivo mais difundido.
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“Não concordo, não, eu converso com vários amigos meus e é o coito 
interrompido. Eu sou casado, tenho minha esposa só e acho ruim usar camisinha.”

Espaços de participação dos homens: frequência e presença

Nenhum dos participantes acha que exista algum serviço do qual os homens 
não devam participar e todos acreditam que se houvesse qualquer outro espaço na 
comunidade voltado especificamente para o atendimento da saúde dos homens ele 
seria utilizado. Em relação ao melhor horário, as respostas variaram: manhã, tarde 
e noite. Entretanto, à noite é o horário mais apontado, por permitir que os homens 
não percam um dia de trabalho. A problemática do horário à noite é a ineficiência do 
sistema, pois as pessoas não gostariam de esperar cinco horas para serem atendidas, 
como acontece no atendimento diurno, o que tornaria essa opção inviável:

“Na parte da manhã você fica quatro, cinco horas esperando e tudo bem. Mas 
chegar 7 da noite e sair meia-noite, uma da manhã, é complicado.”

Dificuldades para participação dos homens

Na percepção geral, o homem só cuida da saúde em situações extremas 
e emergenciais. Um participante enfatiza que, mesmo nesses casos, o homem 
precisa de alguém para persuadi-lo a usar o sistema de saúde. Tal constatação é 
validada pelos demais participantes, que reconhecem a resistência masculina à 
utilização dos serviços de saúde.

Essa resistência, na fala de alguns, é relacionada ao papel de provedor 
desempenhado pelo homem, que não pode deixar de trabalhar sob nenhuma 
hipótese.

Além das razões próprias às atitudes dos homens, as críticas aos serviços 
de saúde podem ser vistas como uma justificativa de peso para a não utilização 
do sistema de saúde pelos homens. As críticas ao atendimento são recorrentes 
durante toda a discussão e apontadas como um dos principais empecilhos à 
maior utilização dos serviços de saúde.

É interessante notar que um dos entrevistados, ao criticar a morosidade do 
sistema, refere-se à ineficiência dos serviços oferecidos para as mulheres. Em sua 
fala é possível constatar que a sua única referência sobre os serviços de saúde é a 
experiência da esposa, e não a própria, o que indica seu grau de distanciamento 
do sistema de saúde.
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Nenhum dos presentes acredita que alguma diferença no cuidado com a 
saúde possa ser explicada com base no componente étnico-racial. Diferenças 
podem existir entre homens de diferentes classes socioeconômicas.

“Diferença não tem; vamos supor, eu moro em casa e sou bem cuidado. 
Quem mora debaixo do viaduto tem vida precária e corre risco de pegar mais 
doenças do que eu.”

Embora as diferenças no cuidado com a saúde por razões de raça/etnia 
sejam negadas, para os entrevistados, os homens negros têm menos problemas de 
saúde, e quando têm, não gostam de falar sobre o assunto, chegando a esconder 
suas doenças. Os participantes acreditam que existem problemas que atingem 
grupos específicos, e apontam a força e a vitalidade do homem negro, que tarda 
a envelhecer, como diferencial.

“Sempre tem [diferenças nos problemas de saúde], o negro é muito mais forte 
que o branco, já o pardo como eu naquele meio. Eu acho que tem muita diferença.”

É interessante notar que as pessoas acreditam que, em se tratando de homens 
de diferentes grupos étnico-raciais, os problemas de saúde são diferentes, mas 
não há diferença no cuidado. As diferenças no cuidado são negadas em nome da 
igualdade, no entanto, as diferenças nos problemas de saúde são encaradas com 
naturalidade.

Significados de “ser homem”

Alguns participantes também atribuem a falta de cuidado dos homens com 
a saúde a preconceitos e atitudes machistas deles próprios, indicando que há 
uma necessidade de maior informação no sentido de educar o homem sobre os 
serviços específicos que eles devem utilizar:

“O homem precisa fazer o exame da próstata, mas vai falar isso para o 
pessoal onde trabalho que são mais de porte mesmo. ‘Imagina que vou fazer esse 
exame, imagina que vou fazer isso daí, o médico vai se aproveitar de mim.’ Fica 
com todo o preconceito sobre determinada saúde para o homem e não vai fazer 
o exame, não sei.”

Profissionais e os homens

As respostas sobre que profissionais deveriam ser incluídos nos serviços de 
saúde tardam a vir e são distintas. Como sugestão para melhora do atendimento 
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aos homens, a necessidade de mais médicos homens é apontada. No entanto, 
há quem acredite que não faz diferença, na hora da necessidade, ser atendido 
por um profissional homem ou mulher. No mais, o urologista é apontado como 
sendo muito importante, embora a relevância e a necessidade desse especialista 
não pareçam estar muito claras para a maioria dos entrevistados.

“Urologista cuida da parte sexual, é como o ginecologista para a mulher, só 
que a gente não frequenta, eu nunca fui.”

Utilitarismo x direito

É possível perceber em algumas falas que ao homem cabe o papel de apoiar 
a mulher: por meio de sua participação no pré-natal, no momento do parto.

Mas, vale destacar, todos concordam que deveria existir algum serviço 
que informasse aos homens, com o enfoque dos seus direitos, o que é e qual a 
importância do pré-natal.

Esses depoimentos apontam para a desinformação dos homens quanto 
aos seus direitos e deveres. Nos relatos fica registrada a ausência do enfoque da 
participação masculina no pré-natal, no momento do parto e no cuidado com a 
criança. Nesse atendimento o homem não se vê como foco das informações, das 
orientações, em seu papel como pai. Em decorrência disso, há o desinteresse em 
acompanhar as mulheres; a maioria dos pais chega desinformada para o parto e 
recebe nos braços a criança recém-nascida sem saber lidar com a situação.

Políticas públicas: de que tipo de  
serviços os homens precisam

Eficiência (atendimento rápido, possibilidade de marcar consultas e exames 
dentro de um período curto de tempo), menos burocracia e maior disponibilidade 
de informação sobre as questões específicas dos homens (exame de próstata, 
vasectomia) foram os principais fatores apontados pelos participantes para 
despertar o interesse dos homens na utilização dos serviços de saúde.

A questão da falta de informação dos homens sobre suas próprias 
necessidades é recorrente. A referência para análise das necessidades masculinas 
de saúde é a experiência feminina.

“A mulher tem que fazer Papanicolau todo ano, o homem também tem um 
exame que tem que fazer todo ano.”
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Em termos de potenciais serviços que melhorariam o atendimento, 
um participante sugeriu exames de pressão mais frequentes, inclusive o 
estabelecimento de convênios entre empresas e farmácias/postos de saúde, 
considerando que esse é um problema que atinge bastante os homens.

As opiniões divergem em relação à faixa etária. Há quem acredite que não 
deveria ter separação. Um participante defende a ideia de que deveria haver mais 
gente cuidando dos idosos, pois o fato de terem atendimento especial atrasa o 
atendimento dos demais. Há também quem pense que os mais jovens (15 a 20 
anos) deveriam ter atendimento separado dos mais velhos (60 anos para cima).

“Tem que ter um médico para a faixa dos 15, 20 anos; passando disso outro 
médico; e passando de 60 de idade é a faixa que demora mais. Um senhor de idade, 
50, 60 anos, numa consulta que deveria demorar 10 minutos, demora meia hora.”

“Acredito que não, da forma que está é viável, só que deveria ter mais gente 
atendendo. Atendimento para idoso é preferencial. Se tiver mais gente atendendo o 
idoso, a pessoa de menos idade, como eu, por exemplo, não iria esperar tanto.”

Quanto a sugestões de atividades, para além do atendimento médico, que 
deveriam ser oferecidas para complementar os serviços oferecidos aos homens, 
houve um consenso quanto à promoção de atividades que diminuam o estresse. 
Uma dificuldade apontada para a implementação de atividades educativas é a 
falta de interesse dos homens em procurá-las.

Rádio e TV são as formas de divulgação mais recorrentes; embora 
alguns indiquem cartazes no hospital, outros acreditam que essa estratégia de 
comunicação não é efetiva. Parece existir consenso em torno da ideia de que a 
informação deve ser levada diretamente às pessoas.

Todos se opõem fortemente à perspectiva de ser levada em conta a 
especificidade cor/raça em potenciais serviços voltados ao atendimento da 
saúde do homem. Os participantes interpretam a consideração da especificidade 
cor/raça como racista, por separar os diferentes grupos de acordo com suas 
diferenças. O misticismo do povo brasileiro é evocado como justificativa pela 
qual essa suposta divisão não deveria ocorrer.

“Daí já está separando, e é racismo.”

Análise dos grupos focais por faixa etária

Este tópico tratará das falas dos homens com idade entre 15 e 44 anos 
apresentando suas concepções a respeito dos cuidados com a própria saúde e a 
utilização dos serviços públicos de saúde pelos homens. Os participantes foram 
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distribuídos em três grupos, de acordo com a faixa etária (grupo a: 20 a 24 anos; 
grupo b: 25 a 34 anos; e grupo c: 35 a 44 anos), e estabeleceram um diálogo sobre 
as questões apresentadas por um período aproximado de duas horas.

O cuidado com a saúde

A maioria dos participantes concorda que a mulher, definitivamente, cuida 
mais da saúde que o homem, embora alguns também acreditem que os homens 
vêm se cuidando mais nos últimos tempos, mesmo que o caráter dessa nova 
tendência percebida não possa ser generalizado.

“[...] a mulher cuida melhor da saúde, mas na minha opinião o motivo 
eu acho que é a questão cultural do homem brasileiro, independente do nível 
social. Como eu trabalho com ambulatório eu percebo no serviço... Por exemplo, 
urologia [...] raramente o homem procura o serviço de urologia. É muito difícil 
alguém procurar por livre e espontânea vontade. Só quando está com algum 
sintoma que aí é encaminhado, aí procura. Mas por livre e espontânea vontade é 
muito raro.” (Participante grupo c)

“Tem homem que está se cuidando bem mais que antigamente.” (Participante 
grupo b)

Entretanto, vale destacar que no grupo dos homens mais jovens é consenso 
a convicção de que a mulher cuida mais da saúde e que o homem só se cuida em 
casos extremos, de urgência.

“Eu acho que não cuida [o homem], só vai quando está estragado mesmo.” 
(participante grupo a)

O fato de a mulher se cuidar mais é relacionado a um excesso de preocupação 
da parte dela com a aparência, o que, por sua vez, faz com que coma menos e, 
assim, adoeça com mais frequência. Partindo dessa linha de raciocínio, pode-
se dizer que a lógica presente nesses depoimentos é a de que a mulher se cuida 
mais, mas ela também precisa mais, e que os homens se cuidam menos porque 
precisam menos.

Nos depoimentos dos homens do grupo b é reforçada a ideia de que o 
homem não precisa de cuidado, enquanto a mulher, por ser mais frágil, necessita 
de mais cuidado e de melhor qualidade.

“O próprio organismo da mulher carece mais da parte médica.” (participante 
grupo b)

“Mas na mulher é algo assim perigoso, é regular que ela tem. O homem já 
não tem esse período.” (participante grupo b)
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A questão de gênero perpassa as diferenças percebidas pelos grupos no que 
diz respeito aos cuidados com a saúde. Essa questão está explícita na fala de um 
participante quando percebe a mulher como sendo menos exigente, aceitando as 
más condições do sistema de saúde. Nesse enfoque, o cuidar-se passa a ter uma 
dimensão de subordinação às más condições do sistema e o não cuidar-se passa 
a ser louvado ao ser associado com orgulho e honra. 

“Quando a mulher tem o seu plano de saúde, com certeza ela vai decidir 
mais. Mas se ela não tem condições financeiras ela se coloca em qualquer lugar 
para ser atendida, porque ela sabe que não tem condições de um local melhor, 
então às vezes se sujeita.”

Vale registrar, ainda, a percepção da questão de gênero nas relações de 
trabalho expressa na fala de um participante:

“A questão é que a aceitação é muito maior. Você chega lá: ‘Por que você 
chegou atrasado?’ ‘Minha filha está doente. Não deu para eu vir.’ Agora, o 
homem, ele não tem tanta responsabilidade com relação a isso. ‘Minha filha está 
doente.’ ‘E sua mulher?’ É uma coisa automática”.

A percepção do homem como o ser forte e da mulher como o frágil implica 
uma atitude consciente por parte do homem de suportar até o limite o mal-estar 
e a dor, pois o cuidar-se é associado a fraqueza, a uma perda de controle da 
situação, e amplia nesse segmento o uso da automedicação como meio de evitar 
os serviços de saúde.

“[...] Não tem nenhuma criança aqui, então, sobre sexo, se o homem está 
com alguma coisa ele só procura na última hora. A última hora é o que vale pra 
ele. [...]” (participante grupo b)

A maioria dos participantes também percebe as diferenças no cuidado com 
a saúde associadas à questão de classe social: se o homem de maneira geral se 
cuida pouco, o homem mais pobre, desprovido de acesso a planos de saúde, se 
cuida bem menos.

No que diz respeito aos métodos contraceptivos, a camisinha aparece como 
principal método para os jovens de 20 a 24 anos, embora não seja possível afirmar 
até que ponto é realmente utilizado. Há menção a pílulas anticoncepcionais, mas 
essa opção é identificada como responsabilidade exclusivamente feminina.

A questão do acanhamento do homem ao comprar a camisinha é levantada, 
embora todos os participantes afirmem não sentir vergonha. É importante 
notar que parece haver uma consciência generalizada da necessidade de utilizar 
camisinha não só como método anticoncepcional, mas como meio de proteção 
contra doenças. Entretanto, os entrevistados acreditam que em relacionamentos 
estáveis a camisinha não se faz necessária, mesmo quando admitem que os 
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homens costumam trair e ao reconhecerem que isso pode ser uma fonte de 
transmissão de doenças para as parceiras fixas.

Parece haver plena consciência do risco, mas esse, apesar de conhecido, é 
assumido – os participantes identificam e assumem sua responsabilidade no 
problema, embora não pareçam estar preocupados com a solução.

“Eu mesmo tenho uma parceira fixa e a gente não usa camisinha, mas 
homem, você sabe o jeito que é, então às vezes trai, sai com outras mulheres. Eu 
mesmo não uso porque eu já tenho uma parceira de seis anos de relacionamento.”

Em relação à questão cuidados x etnia, as respostas foram evasivas. 
A impressão que se tem é a de que pensar o relacionamento de diferentes 

grupos étnico-raciais com a saúde demonstra uma questão intangível para os 
participantes, que entendem que não há diferenças em termos das doenças que 
atingem os diferentes grupos étnico-raciais.

A maioria dos participantes não acredita haver diferenças no cuidado com 
a saúde entre os diferentes grupos étnico-raciais. A tendência é relacionar as 
diferenças à classe social e não à etnia. Um participante admite haver diferença, 
mas só consegue percebê-la em relação às comunidades indígenas.

“Sim. Principalmente os indígenas. São mais coisas de ervas medicinais que 
eles fazem.”

Já no que tange à possibilidade de serem oferecidos serviços de saúde 
específicos para os diferentes grupos étnicos, o consenso é de que seria uma 
potencial realidade discriminatória.

Espaços de participação dos homens: frequência e presença 

Para os mais jovens, a presença masculina nos serviços de saúde é ligada 
à velhice e contraposta à juventude. Nessa percepção, entendem que não há 
espaço para a participação de jovens no sistema de saúde e que o cuidado só 
passa a ocorrer quando o corpo, em vez da mente, impõe a necessidade.

“O único serviço que atrai mais o homem eu acho que não seria para 
jovem, seria para idoso; eu vejo que eles participam bastante, principalmente em 
unidade básica. É caminhada para hipertenso, alguma coisa relacionada com a 
parte de diabete...”

Em termos dos fatores que poderiam suplantar as dificuldades de 
participação dos homens quanto à utilização dos serviços de saúde, as respostas 
são difusas; o medo aparece como uma questão recorrente. Os homens parecem 
se prontificar a cuidar da própria saúde quando sensibilizados por doenças 
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graves que atingiram pessoas próximas, explicitando mais uma vez que é em 
situações limite que a reflexão sobre a necessidade do cuidar-se permeia o 
imaginário masculino.

No mais, o bom atendimento, a divulgação na mídia de serviços hospitalares 
e o exemplo de amigos são apontados como elementos que possivelmente 
incentivariam uma utilização maior dos serviços de saúde por parte dos homens.

“Um colega também pode incentivar o outro. Muitas vezes ele vai e muitas 
vezes ele vê que aquela barreira não é totalmente o que está dentro da cabeça 
dele.”

Na fala dos mais jovens, a participação do homem poderia ser ampliada 
se incentivada com campanhas sobre os serviços oferecidos que utilizassem a 
grande mídia para divulgação. Foram sugeridos os velhos métodos: jornal de 
bairro, panfleto, mutirão.

Para alguns participantes dessa faixa etária, a criação de espaços de debate 
e reflexão pode ser um caminho para conscientização, troca de experiências 
e elaboração de propostas. A questão que subsequentemente se impõe a essa 
análise é a de como atrair os homens jovens para esses potenciais espaços de 
debate, ampliando assim os espaços de participação dos homens.

Dificuldades para a participação dos homens

Independentemente da faixa etária, o machismo é apontado como possível 
barreira para a participação dos homens nos serviços de saúde. A crença 
que parece embasar essa dificuldade é a de que qualquer exame que envolva 
exposição e/ou toque das partes íntimas masculinas equivale, se não a uma perda 
automática da sensação de masculinidade, ao questionamento dela. Submeter-se 
ao exame de próstata, por exemplo, passa a estar diretamente ligado à perda da 
masculinidade.

“O homem é machista; quando ele tem que fazer um exame na genitália, 
assim, só quando estiver com alguma coisa séria. Não vai.” (participante grupo a)

É nesse contexto que a questão do machismo permeia toda a discussão e é 
consensualmente reconhecido como elemento cultural que dificulta a participação 
dos homens nos serviços de saúde. Por meio de um processo histórico de socialização, 
os homens são treinados a associar enfermidade com fraqueza, uma característica 
que pertence estritamente ao domínio feminino. Dessa forma, essa construção social 
de que força equivale a não admitir a doença, vista como sinônimo de fraqueza, se 
impõe como barreira ao cuidado do homem com a própria saúde.
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“Pra mim, eu acho que é um problema assim cultural até. Nós vivemos 
numa sociedade que ainda é machista, apesar de toda a evolução que houve com 
o trabalho da mulher, mas o homem ainda tem a tendência de só procurar o 
socorro na última hora. Eu aprendi isso com meu pai, meu pai aprendeu isso 
com o pai dele, e isso foi vindo. Só se machucar muito que você vai ao hospital.”

“[...] Então, se tiver uma educação nas escolas, por exemplo, a gente vê o 
caso do homem, do machismo do homem quanto ao exame de próstata; porque 
os homens devem fazer, eles sabem que podem fazer, mas porque é um toque no 
ânus do homem, eles se sentem tocados.”

Outra dificuldade, que parece constituir consenso entre os entrevistados, 
é a lentidão e a qualidade do atendimento: a demora entre o dia em que se 
marca a consulta e o dia em que ela ocorre de fato e a má qualidade dos serviços 
são apontadas como impedimentos para a maior participação masculina nos 
serviços de saúde. Sendo assim, as barreiras para o cuidar-se são relacionadas 
tanto a questões culturais como a questões estruturais.

“Se melhorasse mais o atendimento, assim, um atendimento mais rápido. 
Ter mais especialistas.”

“O homem é o provedor da família, e isso não é levado em consideração. 
Você marca um exame, depois volta daqui... Deus sabe lá quanto tempo. Demora 
para ir fazer esse bendito exame. Outro dia para buscar o resultado. Quer dizer, 
o homem não tem essa disponibilidade toda. Já é um negócio histórico e já vem 
dos pais e dos avós que a mulher geralmente cuida de todos os afazeres da casa 
e da saúde da família, e o homem já não tem essa disponibilidade. Ele tem mais 
preocupações direcionadas ao sustento da família, e é muito mais complicado 
você entender o homem saindo toda hora para fazer exame de saúde. É uma 
coisa cultural. Se você está numa empresa privada, se você falta um dia...”

A ineficácia, a lentidão e a má qualidade do atendimento não só afastam 
os homens dos serviços de saúde, como fazem com que se sintam pessoalmente 
desrespeitados. Há, inclusive, um participante que afirma que quando adoece a ponto 
de não poder trabalhar ele prefere ficar em casa a ir ao hospital buscar atendimento.

“Se eu estou doente, se eu vou lá no hospital e sou atendido como um ser 
humano de verdade, com certeza eu vou vir duas ou três vezes.”

A ineficiência do sistema é vista como prejudicial, dado que os serviços são 
demorados e ocorrem durante o horário de trabalho. A utilização dos serviços de 
saúde não só é associada à perda de tempo, como também é vista como atividade 
onerosa aos homens que optam por ela, visto que cuidar-se passa a estar ligado 
a ser irresponsável com o emprego, um risco que, definitivamente, não se pode 
correr. Nesse contexto, a melhora na qualidade dos serviços oferecidos é descrita 
como potencial fator de atração para os homens.
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“Muitas vezes a gente vai no posto, falta no serviço e nem consegue atestado 
para aquele dia. O chefe não vai querer saber se a pessoa estava mal porque não 
está com o atestado lá para comprovar e fica um dia perdido.”

Os homens querem ser atendidos rapidamente e sem tanta burocracia.
Essa é a questão mais recorrente, que permeia todos os grupos. Fica claro 

que, apesar de questões estruturais e histórico-culturais que fazem com que 
os homens não se cuidem, existe neles a vontade de ser reconhecidos. Nesse 
contexto, um participante sugere que serviços assistencialistas específicos para 
os homens poderiam ser desenvolvidos.

“Eu acho que seria viável também uma reestruturação dos serviços. 
O serviço de saúde hoje, eu acho que pela quantidade de profissionais, não 
suporta a quantidade de pessoas que tem para atender. Então tem que ver a 
necessidade de cada região para poder realmente colocar no hospital pessoas 
para atender, e que possa ter esse tempo de meia hora. Um serviço assistencial 
dirigido ao homem. O médico tem que ter um bom preparo no atendimento 
do sexo masculino. Ele tem que se envolver também no problema de saúde que 
o homem tem, tipo assim, vamos ajudar da melhor maneira possível. Dar um 
tratamento mais digno nessa parte.”

A questão do horário de atendimento é entendida como um dos grandes 
entraves para a participação masculina. E os entrevistados apontam ou o fim de 
semana ou horários depois do horário comercial.

“Eu trabalho das cinco e meia às nove da noite, então eu só vou no médico 
quando eu estou ruim mesmo.”

O medo de certos exames – e, por conseguinte, dos diagnósticos – é mais uma 
dificuldade apontada, particularmente no que concerne ao HIV, o que confirma 
a necessidade de campanhas informativas, ações, programas direcionados a esse 
segmento da população, em especial aos mais jovens.

“Muitos têm medo de fazer exame de HIV. Pelo menos lá onde eu moro 
muitos jovens da minha idade têm receio de ir fazer o exame de HIV. Não só na 
minha faixa de idade, até trinta anos, assim, eu conheço muita gente que tem 
medo de vir até o hospital fazer.”

Significados de “ser homem”

O “ser homem” parece estar diretamente ligado à ideia de resistência à dor, 
de persistência e força para conviver com uma enfermidade até o ponto do limite 
físico. Tal ideia é contraposta a noções subjetivas de feminilidade, a qual parece 
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estar ligada não só a um excesso de cuidado consigo próprio, mas a uma urgência 
em cuidar-se e diagnosticar problemas.

“Mulher, qualquer coisinha diferente ela já corre para saber o que é. O 
homem vai até onde aguentar, vai persistindo.”

A impaciência é apontada como outra característica genuinamente 
masculina que impede o homem de frequentar os serviços de saúde pública, 
caracterizados como burocráticos e demorados.

“Eu não tenho paciência com esse negócio de ficar indo e voltando. A 
maioria dos homens é impaciente.”

O homem como “ser impaciente” tem implicações diretas para o cuidado 
com a saúde: os homens se cuidam pouco porque não têm paciência nem para ir 
ao hospital nem para esperar pelo atendimento. É nesse contexto que os próprios 
homens justificam sua relação displicente com a saúde.

“Às vezes o atendimento é demorado, o homem é agitado, ele vai embora 
rápido e nem espera passar pelo médico.”

Profissionais e os homens

No que se refere à relação “profissionais e os homens”, os participantes 
desses grupos, independentemente da faixa etária, demonstraram uma grande 
dificuldade em expressar que tipo de profissionais eles gostariam de ver nos 
serviços de saúde para melhor atendê-los.

Mas é interessante observar que, se não apareceram respostas objetivas sobre o 
que seria necessário, foi expressiva a crítica de que os serviços existentes especializam-
se nas necessidades da mulher, de que não há nenhum serviço específico para o 
homem e que suas necessidades parecem nunca ter sido consideradas.

“Tem um hospital que é exclusivo para mulheres, então eu acho que o 
governo deveria pensar em alguma coisa nesse sentido. E a partir daí ver os 
principais problemas que afetam os homens e focar mais isso. Mas hoje, aqui em 
São Paulo, no Brasil, eu não vejo nada voltado para isso. É a primeira vez que eu 
vejo uma pesquisa assim voltada para a saúde do homem, geralmente é só para a 
saúde da mulher. É a primeira vez que fala sobre o homem.”

Apesar da dificuldade expressa na questão, a participação de uma equipe 
multidisciplinar, composta por profissionais especializados e de outras áreas, tais 
como urologista e assistente social, foi indicada como algo que potencialmente 
melhoraria o serviço oferecido aos homens.
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Homem: utilitarismo x direito

No que se refere ao tipo de serviço que deveria ser oferecido ao homem que 
acompanha sua mulher no pré-natal, há um consenso generalizado de que os 
homens carecem de informação nesse domínio. Orientação é a palavra que se 
repete no trato dessa questão.

Os homens parecem sentir-se absolutamente isolados e ignorantes nesse 
domínio, o que sinaliza a realidade já conhecida de que a questão do cuidado 
durante a gestação segue exclusivamente ligada à mulher, ao passo que o homem 
tende a ignorar por completo as necessidades de cuidado exigidas nesse período.

“Eu acho que, assim como a mulher recebe a informação do que vai acontecer, 
o homem também tem que saber. Porque às vezes chega lá, o homem não sabe 
o que vai acontecer e já fica desesperado. Então, tendo uma noção básica, ele já 
sabe mais ou menos o que vai acontecer.”

Com respeito aos serviços que precisariam ser oferecidos ao homem 
que acompanha a mulher no pré-natal, a maioria das respostas aponta para 
a necessidade de maior informação, por meio de palestras, por exemplo. Os 
homens não sabem lidar com as ansiedades e necessidades da mulher e do bebê, 
que, embora ainda esteja por nascer, já precisa de cuidado.

Nesse aspecto os homens sentem-se absolutamente excluídos e ignorantes 
quanto às demandas desse período, a ponto de um participante responder que 
um tipo de serviço necessário seria a disponibilização de uma televisão para 
entretê-los com esporte.

Além disso, nota-se uma vontade da parte dos homens de estarem mais 
informados e munidos de melhores ferramentas para passar por esse período 
apoiando as mulheres, passando pelas mesmas experiências; a extensão da 
desinformação, no entanto, revela-se latente.

“Falta esclarecimento, não só palestras. Muitas vezes se ouve, só, mas não 
tem essa troca de ideias que faz com que os homens saibam. O que a gente está 
passando agora é diferente de cinquenta anos atrás. Está acontecendo muita 
coisa com os homens, então o homem tem que mudar a sua forma de pensar. 
Então, tendo tudo isso, até mesmo nesse período de pré-natal que ele vai ter que 
acompanhar, que tenha algo novo.”

“Eu acho que tinha que ser obrigatório o homem fazer também o exame do 
HIV, porque quando a mulher está grávida ela tem que fazer.”

Na verdade, essa necessidade de estar mais bem informado é geral, não se 
restringe ao acompanhamento da mulher no pré-natal. Os participantes parecem 
gostar da experiência do grupo focal e afirmam que esse tipo de espaço para o 
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diálogo, para exposição das questões que concernem a eles, é o que falta nos 
serviços de saúde. 

Dessa forma, a questão do respeito reaparece no decorrer da discussão.
No estado atual das coisas, os homens sentem-se maltratados e desconsiderados 

pelos sistemas de saúde, participando apenas como apoio à mulher. 
Em contrapartida, todos parecem concordar que não existem serviços nos 

quais os homens não deveriam estar presentes. As respostas são naturalmente 
conduzidas à necessidade da presença dos homens nas consultas da gestante. 
Assim, embora a presença masculina nos serviços de saúde durante o pré-natal, 
o parto e o pós-parto não seja, no geral, uma realidade, pelo menos verbalmente 
os homens entrevistados acreditam que a prática correta é o acompanhamento 
integral do homem a sua mulher na utilização dos serviços de saúde durante a 
gestação.

“Tem [o homem] que ir nas consultas [pré-natal]. O homem tem que estar 
junto [da mulher].”

Uma sugestão feita em termos dos serviços de saúde alternativos que 
poderiam ser oferecidos foi a promoção de atividades interativas e brincadeiras 
que divertissem e, concomitantemente, informassem sobre as questões 
relacionadas à prevenção de doenças (os tipos de doença não são especificados).

“Alguma coisa assim aonde o homem iria e ficaria o dia inteiro no local, e 
ali teriam palestras, brincadeiras, como se fosse uma gincana mais relacionada 
à saúde preventiva.”

Políticas públicas – de que tipo de  
serviços os homens precisam

As respostas são diversas no que toca aos tipos de serviços que precisariam 
existir para suprir as necessidades masculinas. O que se mostra interessante, 
pois, embora possa não haver um grau alto de convergência entre os serviços 
desejados, fica clara a realidade de que, para esse segmento da população, os 
serviços oferecidos são limitados e não correspondem às expectativas.

Nesse aspecto vale destacar a questão da falta de programas específicos para 
jovens como recorrente para a maioria dos participantes. É importante notar 
que tal questão foi apresentada nos diversos grupos no sentido de ajudar no 
desenvolvimento pessoal do jovem, por meio da disponibilização de informação 
no sentido de orientá-lo nas escolhas e de estimulá-lo.

“Se você for parar mesmo para analisar, hoje não tem nenhum programa 
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para jovens. Na escola às vezes é passada alguma coisa sobre gestação precoce, 
palestras com alguma pessoa falando. Alguma coisa para fazer o jovem pensar.”

No entanto, se há consenso quanto à necessidade de programas específicos para 
jovens, o mesmo não acontece quanto a atendimento específico para faixas etárias 
distintas. Uma parte dos entrevistados não acredita que deveria haver divisões por 
idade, o que contradiz o aparente consenso de que programas específicos para os 
jovens formam um tipo de serviço do qual os homens precisam.

Os participantes também se dividem em dois grupos quando questionados 
sobre a necessidade de separar os pacientes por faixa etária na hora do tratamento.

“Eu acho que tem que ser por igual. Tem que diferenciar por tipo de 
problema, porque ali ele vai te analisar.”

“Eu acho que pode ser diferente, porque até 30 anos ainda pode ser solteiro. 
Eu acho que a possibilidade de terem problemas sexuais é muito diferente do que 
aqueles que são casados, que têm filhos e tudo o mais. A situação é diferente.”

A questão da diferenciação, mais uma vez, parece somente ecoar no que toca 
a serviços específicos para homens distintos daqueles oferecidos pelas mulheres. 
De modo geral, é possível concluir que essa é a necessidade mais apontada: um 
serviço específico para a população masculina, embora não haja clareza sobre 
como esse serviço especializado deveria se constituir.

“A doença não é diferente para o de 20 e o de 40. É mais divisão homem e 
mulher mesmo.”

No entanto, outra parte dos participantes acredita que a divisão do 
atendimento por faixa etária seria frutífera ao partir da premissa de que grupos 
etários distintos apresentam problemas e necessidades de saúde específicos.

“Uma criança não tem uma doença de um adulto. E vice-versa.”
A falta de informação sobre os serviços já oferecidos, tais como teste de 

HIV e exame de próstata, é outro ponto que merece destaque. Em face de uma 
percepção generalizada de que não há nada para os jovens nos serviços de saúde 
e de que estes são essencialmente ineficientes, fica claro que é preciso criar canais 
de comunicação com a população jovem masculina para que ela seja informada 
sobre os benefícios reais e diretos que a utilização de tais serviços pode trazer. 

“Por exemplo, os homens uma vez por ano poderiam fazer aquele exame 
como o da mulher.”
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O Plano Integrado de Enfrentamento da Feminização da Epidemia de 
aids e outras DST (Brasil, 2007) é uma iniciativa interministerial, envolvendo a 
Secretaria Especial de Políticas para as Mulheres e o Ministério da Saúde. O Plano 
tem como objetivo enfrentar a feminização da epidemia de aids e outras DST a 
partir da redução das vulnerabilidades que atingem as mulheres, por meio de ações 
integradas e intersetoriais nas esferas federal, estadual e municipal, envolvendo 
instituições governamentais, não governamentais e movimentos sociais.

O Plano reconhece que: as desigualdades de gênero, em interação com a 
pobreza, o racismo, o estigma e a discriminação relacionados à orientação 
sexual e identidade de gênero, à vida com HIV e à pessoa com deficiência, ao 
estilo de vida, à prostituição, e todas as formas de violência contra as mulheres 
incrementam as vulnerabilidades das adolescentes, jovens, adultas e idosas às 
DST e ao HIV; o enfrentamento da feminização da epidemia de aids e outras 
DST implica o desenvolvimento de ações integradas e intersetoriais, envolvendo 
as três esferas de gestão, instituições não governamentais e movimentos sociais 
(Brasil, 2007).

As mulheres são vulneráveis ao HIV – não apenas pelo aspecto fisiológico, 
mas especialmente em razão das iniquidades entre os gêneros. As desigualdades 
de gênero, o crescente processo de feminização da pobreza, a violência contra 
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a mulher e outras violações dos direitos das mulheres contribuem para a 
composição de um quadro cada vez mais preocupante (Brasil, 2007).

O conceito de vulnerabilidade, associado à análise do comportamento 
da epidemia de HIV/aids, inclui fatores sociais, político-institucionais 
e comportamentais, os quais passam a ser analisados em conjunto com 
suscetibilidades individuais e condições específicas a determinados grupos 
populacionais. Assim, uma visão um pouco mais detalhada de cada um desses 
fatores é um facilitador das análises acerca da vulnerabilidade das mulheres 
negras à epidemia de HIV/aids (Sant’anna, 2001; Werneck, 2001).

Ao analisar o banco de dados do PN-DST/aids observa-se que, em 2000, somente 
3,9% dos registros apresentavam a classificação racial dos casos. Uma proporção 
mais expressiva de preenchimento somente aconteceu a partir de 2003, quando mais 
de dois terços dos casos passaram a contar com essa informação (Brasil, 2008). 

No Brasil, a epidemia do HIV/aids se disseminou entre os moradores de 
comunidades mais pobres, especialmente entre as mulheres, entre os de menor 
educação formal e entre aqueles inseridos em ocupações mal-remuneradas ou 
excluídos do mercado de trabalho formal. Ou seja, progressivamente, a epidemia, 
seguindo uma tendência de outros agravos, como outras doenças infecciosas, 
as mortes violentas, as doenças cardíacas, as neoplasias, entre outras, passou 
a refletir os padrões de desigualdade predominantes no país (Fry et al., 2007; 
Bastos, 2000).

E, em relação à humanização do parto, esta se refere a uma multiplicidade 
de interpretações e a um conjunto amplo de propostas de mudança nas práticas, 
trazendo, ao cotidiano dos serviços, conceitos novos e desafiadores: o uso da 
medicina baseada em evidências, o respeito aos direitos (reprodutivos e sexuais), 
ao acesso universal e ao consumo de tecnologia, o tratamento acolhedor e 
respeitoso, o manejo da dor do parto, novas atribuições profissionais e disputas 
corporativas (Diniz, 2005).

O vírus da imunodeficiência humana (HIV)

O Brasil apresenta uma taxa de prevalência do HIV estabilizada em 0,6% 
desde o ano 2000. Aproximadamente 630 mil pessoas vivem com HIV, e, segundo 
parâmetros internacionalmente adotados, o Brasil apresenta uma epidemia 
concentrada (Brasil, 2008).

Em média, cerca de 30 mil novos casos de aids são identificados a cada ano, com 
números crescentes entre mulheres e pessoas com mais de 50 anos (Brasil, 2008).
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Apesar da tendência à estabilidade, a epidemia de HIV afeta de maneira 
diferenciada as diversas regiões do país, avançando para o interior, entre as 
mulheres, os heterossexuais e a população de menor renda e nível educacional 
(Brasil, 2008).

No Brasil, do total de casos notificados até junho de 2009, 65,4% foram do 
sexo masculino (356.427 casos) e 34,6% do feminino (188.396 casos) e, em 2008, 
a taxa de incidência foi de 22,3 por 100.000 habitantes entre homens e 14,2 por 
100.000 habitantes entre mulheres (Brasil, 2010).

A razão de sexos vem diminuindo sistematicamente, passando de 15,1 homens 
por mulher, em 1986, para 1,5 homens por mulher, em 2009 (Brasil, 2010).

Segundo a Organização Mundial da Saúde, no mundo são 2000 crianças 
infectadas por dia, 95% delas por transmissão vertical do HIV. E é importante 
sabermos como a epidemia vem se comportando entre as mulheres: são 7000 
mulheres em idade reprodutiva infectadas por dia (UNaids, 2008). 

Na observação dos casos notificados de aids no Brasil, identifica-se uma 
diminuição de 65% entre os casos de transmissão vertical, no período de 1997 a 
2007, independente do aumento do número dos casos entre as mulheres, até o 
ano de 2003. Essa redução do número de casos de aids por transmissão vertical é 
coincidente com a entrada das medidas profiláticas voltadas para essa categoria 
de exposição (Brasil, 2010).
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As medidas de controle da transmissão vertical do HIV provocaram uma 
impactante redução da porcentagem de infecção por essa via, resultado esse 
apresentado por um estudo publicado em 1998 (Tess et al.) que mostra uma 
porcentagem de 16% e por outro, organizado pela Sociedade Brasileira de 
Pediatria (Succi, 2005), que observou uma queda de 9,7% para as crianças 
nascidas em 2000 para uma porcentagem de 3,7% para as crianças nascidas em 
2002, sendo que o Programa Nacional (Brasil, 2006a) propõe a meta de alcançar  
uma porcentagem menor do que 1%. 

No Brasil, o acesso gratuito e universal ao tratamento com antirretrovirais 
teve início na década de 1990; a história da redução da transmissão vertical do 
HIV iniciou-se em 1996, com a introdução do AZT (zidovudina). Uma rede 
de laboratórios foi estabelecida para realização do diagnóstico do HIV e outros 
exames de seguimento clínico. Todas as unidades federadas do país possuem 
serviços capacitados para esse atendimento. Recomendações (Brasil, 2006b) 
e treinamentos realizados visam a que as crianças portadoras do HIV/aids 
sejam acompanhadas por uma equipe multidisciplinar, com conhecimento das 
propostas padronizadas para a abordagem profilática e terapêutica. 

A aplicação dessas intervenções resulta no aumento do tempo de sobrevida 
da criança com aids, o qual ocorre em todo o país, a despeito das diferenças 
observadas nas cinco grandes regiões geográficas do país. A probabilidade de 
sobrevida aos 60 meses após o diagnóstico de aids, para o período de 1988 a 
1992, foi de 0,246, e aumentou para 0,605 no período de 1997 a 1998 nas crianças 
diagnosticadas e seguidas até 2002, e, para as crianças diagnosticadas no período 
de 1999 a 2002 e acompanhadas ambulatorialmente até 2007, a sobrevida 
aumentou para 0,863 (Matida et al., 2009).

Entre as ações preconizadas para a redução da transmissão vertical do HIV 
destacam-se: o uso de antirretrovirais a partir da 14ª semana de gestação, com 
possibilidade de indicação de AZT ou terapia antirretroviral tríplice; utilização 
do AZT injetável durante o trabalho de parto; realização de cesariana eletiva 
em gestantes com cargas virais elevadas ou desconhecidas, ou por indicação 
obstétrica; AZT oral para o recém-nascido exposto, do nascimento até 42 dias 
de vida, e inibição de lactação associada ao fornecimento de fórmula infantil 
até os seis meses de idade. Essas ações (Brasil, 2006a) permitem que o risco da 
transmissão vertical seja reduzido para até 1% dos casos.

Embora as intervenções necessárias para a redução da transmissão vertical 
do HIV estejam disponíveis para toda a população de gestantes infectadas e para 
seus filhos, as dificuldades da rede de atenção à saúde em prover diagnóstico 
laboratorial da infecção pelo HIV, a cobertura insuficiente da testagem no pré-
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natal, principalmente nas populações mais vulneráveis ao HIV, e a qualidade da 
atenção pré-natal, ainda aquém do desejável, resultam na baixa aplicação das 
medidas. No entanto, apesar de todas essas dificuldades, nos últimos anos, a 
incidência média de casos de aids em crianças vem diminuindo progressivamente 
em nosso país, mas de forma desigual (Matida et al., 2007). 

A equipe multiprofissional e a organização dos serviços facilitam o 
acolhimento, a criação de vínculos e a motivação da paciente. Atividades em 
grupo e assistência individual que respondam às expectativas e às dúvidas sobre 
o uso contínuo da terapia e sobre a proteção ao bebê são importantes para 
garantir o melhor resultado possível.

A sífilis congênita

A sífilis é quatro vezes mais prevalente do que o HIV nas gestantes. É uma 
doença de elevada magnitude: no estudo sentinela realizado em 2004, pelo 
Programa Nacional de DST/aids, em uma amostra representativa de parturientes 
de 15 a 49 anos de idade, observou-se uma taxa de prevalência de 1,6% para 
sífilis ativa (Brasil, 2006c).

A transmissão vertical da sífilis continua sendo um problema de saúde 
pública no país (Brasil, 1993). Das doenças que podem ser transmitidas durante o 
ciclo grávido-puerperal, é a que apresenta uma das maiores taxas de transmissão.

A sífilis congênita é uma doença de fácil prevenção, desde que seja oferecida 
uma assistência pré-natal adequada que inclui: captação precoce da gestante 
para o início do pré-natal; realização de, no mínimo, seis consultas com atenção 
integral qualificada; realização do VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) 
no primeiro trimestre da gestação, idealmente na primeira consulta, e de um 
segundo teste em torno da 28ª semana, além da repetição do exame no momento 
do parto; instituição do tratamento e seguimento adequados da gestante e do seu 
parceiro, abordando os casos de forma clínico-epidemiológica (Brasil, 2005a).
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A Política Nacional de Atenção Obstétrica e Neonatal garante a realização de 
exames para o diagnóstico da sífilis em todas as gestantes no território nacional. 
Na prática, no entanto, verifica-se que esse procedimento não é uma rotina. Ou 
então, quando detectada, a sífilis em muitos casos não é tratada adequadamente 
(Brasil, 2006c).

A transmissão vertical da sífilis ocorre em qualquer fase gestacional ou 
estágio clínico da doença materna. Quanto mais recente a sífilis, mais treponemas 
estarão circulantes e, portanto, mais severamente o feto será atingido (Brasil, 
2005a).

Esses fatores podem acarretar interrupção da gestação (aborto), gestação 
de natimorto, óbito neonatal, sífilis congênita sintomática no nascimento 
ou assintomática. O aborto espontâneo ocorre em cerca de 40% das crianças 
infectadas a partir de mães não tratadas (Brasil, 2005a).

Não há transmissão vertical através do leite materno. Durante o aleitamento, 
a infecção ocorrerá apenas se houver lesão mamária por sífilis (Brasil, 2005a).

A penicilina é utilizada para tratar todos os tipos de sífilis. As gestantes com 
história comprovada de alergia à penicilina devem ser dessensibilizadas. Caso 
isso não seja possível, deve ser administrada a eritromicina na forma de estearato, 
mas o feto será considerado não tratado e deverá ser tratado e notificado como 
caso de sífilis congênita (Brasil, 2005a, 2005b).

Enfim, para o enfrentamento da sífilis congênita, as ações de prevenção 
precisam ser reforçadas na assistência ao pré-natal e ao parto, com o consequente 
tratamento oportuno e adequado também do parceiro sexual. Algumas 
maternidades, no Estado de São Paulo, executam uma estratégia bastante 
oportuna e eficaz, que é a de tratar o parceiro sexual, após consultar e discutir 
com a parturiente/puérpera essa possibilidade (Matida e Gianna, 2008).
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A hepatite B

A hepatite B representa um grave problema de saúde pública mundial, não 
apenas pela elevada prevalência, mas também por ser uma das principais causas 
de doença hepática crônica, cirrose e carcinoma hepatocelular (Brasil, 2005c).

A transmissão da hepatite B ocorre principalmente através de exposição 
percutânea ou de mucosas a sangue ou fluidos corpóreos contaminados com o 
vírus. As formas de contágio mais importantes são através das vias vertical, sexual 
e por inoculação percutânea, com o padrão de transmissão sendo fortemente 
associado à prevalência do antígeno de superfície do vírus da hepatite B (HBsAg) 
em uma população (Brasil, 2005b).

A hepatite B é uma doença que causa uma grande variedade de sintomas, 
que vão desde um leve quadro intestinal e sintomas inespecíficos, até formas 
ictéricas clássicas. A principal complicação da doença se relaciona com a não 
eliminação viral após o quadro agudo, tornando o paciente um portador crônico 
do vírus e potencial transmissor, que muitas vezes evolui para hepatite crônica, 
cirrose hepática e hepatocarcinoma (Brasil, 2005b).

A transmissão vertical assume grande importância na epidemiologia da 
doença. Enquanto apenas 5% a 10% dos que adquirem a infecção na idade 
adulta evoluem para a forma crônica, em neonatos, filhos de mães portadoras do 
vírus da hepatite B, o risco de isso ocorrer atinge aproximadamente 90% (Brasil, 
2005c). 

A sorologia materna deve ser solicitada no início do pré-natal em cada 
gravidez (para as não imunes) e deverá ser repetida próximo ao parto, nos 
casos de gestantes suscetíveis de risco: usuárias de drogas, doenças sexualmente 
transmissíveis concomitantes, transfusões e outros (Brasil, 2005b).

A transmissão vertical pode ser prevenida em aproximadamente 95% dos 
casos de mães HBsAg positivas, cujos filhos recebem, imediatamente após o 
nascimento, a vacina e a imunoglobulina específica contra a hepatite B (HBIG). 
As doses subsequentes da vacina são dadas no 1º e no 6º meses de vida. A 
Academia Americana de Pediatria, bem como a Sociedade Brasileira de Pediatria, 
recomendam que a vacina seja realizada logo ao nascimento, preferencialmente 
dentro da maternidade, para todas as crianças (Brasil, 2005b, 2005c).

A Organização Mundial de Saúde afirma que “mesmo nos lugares onde a 
infecção pelo vírus da hepatite B (VHB) é altamente endêmica e a imunização 
contra o VHB não é disponível, o aleitamento materno permanece como o método 
recomendado de alimentação infantil” (World Health Organization, 2008).
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Além da vacinação de rotina das crianças, adotada oficialmente em todo 
o Brasil, o Programa de Imunização da Secretaria de Estado da Saúde de São 
Paulo recomenda, para todo recém-nascido de mãe portadora do HBsAg, a 
administração concomitante de imunoglobulina humana contra hepatite B 
(IGHB) e da primeira dose de vacina, ambas nas primeiras 12 horas após o parto 
(São Paulo, 2005). 

Desafios:

•	 Implementar a Portaria de Humanização do parto e 
nascimento;

•	 Aumentar a cobertura e a qualidade do pré-natal – 
ações integradas;

•	 Ampliar o diagnóstico laboratorial da infecção pelo 
HIV, da sífilis e outras DST durante o pré-natal;

•	 Incorporação da oferta de informações, com a 
possibilidade de uma consulta para o parceiro sexual 
de todas as gestantes e, se necessário, oferecer-lhe 
exames sorológicos para o diagnóstico e prevenção 
de agravos congênitos.
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Apresentacoes´
~

Todas as apresentações estão disponíves no DVD, assim como o filme com a experiência no 
Hospital Geral de São Mateus.
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Diabetes gestacional

 

Diabetes gestacional – conceitos

Segundo a Associação Médica Brasileira (AMB), diabetes mellitus gestacional 
(DMG) é definido como qualquer nível de intolerância a carboidratos, resultando em 
hiperglicemia de gravidade variável, com início ou diagnóstico durante a gestação. 
Sua fisiopatologia é explicada pela elevação de hormônios contrarreguladores da 
insulina, pelo estresse fisiológico imposto pela gravidez e por fatores predeterminantes 
(genéticos ou ambientais). O principal hormônio relacionado com a resistência à 
insulina durante a gravidez é o hormônio lactogênico placentário, contudo, sabe-se 
hoje que outros hormônios hiperglicemiantes como cortisol, estrógeno, progesterona 
e prolactina também estão envolvidos.

A incidência de DMG é de 3% a 7%, variando de acordo com a população estudada 
e com os critérios diagnósticos utilizados. Nos Estados Unidos, são diagnosticados 
135.000 novos casos por ano, tendo uma prevalência de 1,4% a 2,8% nas populações 
de baixo risco e de 3,3% a 6,1% nas populações de alto risco.

Maria Júlia Santana Kenj *
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No Brasil, estima-se prevalência de 2,4% a 7,2%, dependendo do critério 
utilizado para o diagnóstico. Devido a implicações éticas, estudos aleatorizados 
a respeito do DMG são raros, e, sendo assim, as recomendações existentes hoje 
são em grande parte sustentadas por estudos com outro tipo de desenho.

A DMG não tratada eleva o risco de rotura prematura de membranas, 
parto pré-termo, feto com apresentação pélvica e feto macrossômico, além do 
risco de pré-eclâmpsia. 

Com relação ao feto, além da macrossomia, o risco para o desenvolvimento 
de síndrome de angústia respiratória, cardiomiopatia, icterícia, hipoglicemia, 
hipocalcemia, hipomagnesemia e policitemia com hiperviscosidade sanguínea 
encontra-se fortemente aumentado.

O resultado perinatal está diretamente relacionado ao controle metabólico 
materno, com evidência de 52,4% de macrossomia, 14,3% de óbito fetal e 
8,2% de más-formações em gestantes com controle metabólico não adequado, 
caracterizado por média glicêmica superior a 130 mg/dl realizado entre a 24ª e 
28ª semanas de gestação.

A dosagem da glicemia plasmática em jejum pode ser utilizada como 
rastreamento e diagnóstico de DMG. A associação glicemia de jejum (GJ) + fator 
de risco (FR) é método alternativo de rastreamento, orientado pelo Ministério 
da Saúde do Brasil, considerando a praticidade e o baixo custo, pois a GJ é exame 
de rotina e a investigação de riscos para DMG é obrigatória na anamnese da 
primeira consulta no pré-natal.

O teste inicial recomendado pelo Ministério da Saúde para a triagem de 
DMG é a dosagem da glicemia plasmática uma hora após teste oral com 50 g 
de dextrosol, devendo ser realizado entre a 24ª e 28ª semanas de gestação. São 
aceitos como valores de corte tanto 140 mg/dl quanto 130 mg/dl, com cerca de 
80% e 90% de sensibilidade, respectivamente.

A Diretriz Técnica para rastreamento e diagnóstico da diabetes gestacional 
proposta pela SES/SP recomenda:

•	 A dosagem da glicemia de jejum é o primeiro teste para avaliação do 
estado glicêmico da gestante. O exame deve ser solicitado a todas as 
gestantes na primeira consulta do prénatal, como teste de rastreamento 
para o DMG, independentemente da presença de fatores de risco. O 
resultado deve ser interpretado segundo o esquema da Figura 1. Se 
a gestante está no 1º trimestre, a glicemia de jejum auxilia a detectar 
alterações prévias da tolerância à glicose;

•	 A GJ com valor maior ou igual a 85 mg/dL, ou a presença de fator 
de risco para DMG, indica a realização de TOTG 75 g (2h);
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•	 Assim que possível, se esse exame resultar em valores normais, 
ou pelo menos um alterado, indicar repetição com 28 semanas de 
idade gestacional.

•	 Nos casos com glicemia de jejum menor que 85 mg/dL, repetir 
apenas GJ na 28ª semana.

Considera-se diabetes quando duas glicemias de jejum apresentarem valor 
maior ou igual a 126 mg/dL, ou dois valores estiverem alterados no TOTG 75 g (2h).

Critérios laboratoriais para o diagnóstico de diabetes

Duas Glicemias de jejum > 126 mg/dL ou

Dois valores alterados no teste de tolerância oral à glicose

Valores-limites para o teste de tolerância à glicose 75 g

Jejum → 95 mg/dL

1 Hora → 180 mg/dL

2 horas → 155 mg/dL

O fluxograma da Figura 1 demonstra rastreamento sugerido.

Figura 1 – Fluxograma para rastreamento do diabetes na gravidez
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As metas para o tratamento são:
O tratamento alimentar não deve focar dietas abaixo de 1.200 kcal/dia ou 

com restrição de mais de 50% do metabolismo basal, pois estão relacionadas 
com desenvolvimento de cetose.

A grávida portadora de DMG deve fazer aproximadamente seis refeições 
por dia, sendo três principais e três lanches. O lanche noturno é importante para 
evitar a cetose durante o sono.

Grávidas obesas devem ser submetidas a leve restrição calórica, com total de 
25 kcal/kg de peso atual por dia. Grávidas com peso normal devem ser orientadas 
a ingerir um total calórico diário em torno de 30 kcal/kg de peso, e grávidas de 
baixo peso, 35 kcal/kg. No 2º e no 3º trimestre de gestação, devem-se adicionar 
300 kcal por dia. O valor calórico total deve ser bem distribuído durante o dia, 
com 15% no café da manhã, 10% na colação, 30% no almoço, 10% no lanche da 
tarde, 25% no jantar e 10% na ceia.

 A insulinização é indicada quando:

• Jejum > 90 mg/dl e qualquer pós-prandial > 130 mg/dl na vigência de 
dieta exclusiva, com dose inicial calculada pela seguinte fórmula;

• Após uma semana de adoção das medidas dietéticas sem atingir o 
alvo de tratamento;

Fonte: SBD, 2010

Tabela 1
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• Parâmetros ultrassonográficos indicativos de macrossomia ou 
polidrâmnio, mesmo na vigência de parâmetros laboratoriais adequados. 
A dose inicial deve ser calculada pela seguinte fórmula:

Deve-se dar preferência à insulina humana em detrimento da animal, pelo 
fato de a primeira ser menos imunogênica, prevenindo a formação de anticorpos, 
os quais ultrapassam a barreira placentária.

Apesar de alguns estudos demonstrarem que a insulina lispro não é 
encontrada na circulação fetal e do uso clínico esporádico em gestantes, ainda 
não existem evidências que embasam essa conduta. Não existem trabalhos sobre 
o uso seguro de análogos de insulina em gestantes.

Não existem evidências que justifiquem ou embasem o uso de anti-
hiperglicemiantes durante a gestação. Entretanto, um estudo sobre o uso 
do gliburide, sulfonilureia de segunda geração, que não cruza a placenta, 
demonstrou ação comparável à insulina e necessidade de substituição por 
insulina em menos de 10% das diabéticas randomizadas, porém o uso de drogas 
orais em gestantes diabéticas ainda não foi aprovado, sendo necessários mais 
estudos para estabelecer a segurança desse tipo de terapia. 

Feito o diagnóstico de diabetes, a mulher deve ser encaminhada a uma 
unidade de referência para gestação de alto risco para acompanhamento 
do pré-natal. Da mesma forma, a assistência ao parto deve ser realizada em 
maternidades de referência para alto risco para que se adotem as medidas 
terapêuticas adequadas a cada caso.

Humanização no parto e nascimento:  
questões étnico-raciais e de gênero

O preconceito e a discriminação racial têm sido objeto de análise pelos 
cientistas sociais no Brasil, em especial o impacto que esses fenômenos 
produzem na dinâmica das relações sociais. Com relação ao campo da saúde, 
os estudos são mais recentes e, sobretudo, mais difíceis de serem realizados, não 
apenas pela dificuldade de pesquisar o intrincado campo das relações sociais 
(clientela/profissionais de saúde; clientela/serviços de saúde), mas também no 
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que se refere à aplicação de metodologias adequadas que deem conta de revelar 
discriminação, racismo e outros processos que produzem exclusão social.

As modalidades pelas quais a discriminação se expressa na área de saúde 
nunca são diretas e evidentes, são envolvidas nas relações sociais e econômicas 
que estruturam e determinam o processo saúde-doença. 

É fácil constatar que o acesso aos serviços de saúde varia para os diferentes 
grupos que compõem a população, com maior desvantagem para os negros, e 
que os diferentes níveis de reprodução da desigualdade social e de saúde têm 
suas origens fortemente fincadas no gênero, raça e classe.

A consequência é o menor acesso aos serviços de saúde de boa qualidade, 
à atenção ginecológica e à assistência obstétrica, e também maiores riscos de 
contrair determinados grupos de doenças – e morrer por causa delas – cujas 
causas são evitáveis.

Um estudo identifica que, além da inadequação encontrada no atendimento 
do pré-natal, a peregrinação em busca de atendimento foi de 31,8% entre as 
pretas, 28,8% entre as pardas e 18,5% entre as brancas. A anestesia foi amplamente 
utilizada para o parto vaginal em ambos os grupos; contudo, a proporção de 
puérperas que não teve acesso a esse procedimento foi maior entre as pretas e 
pardas – 21,8% e 16,4%, respectivamente.

Desse modo, é possível afirmar que a presença de práticas discriminatórias 
na atenção à saúde resulta na diminuição do acesso e na exclusão do atendimento 
adequado, influenciando a forma de nascer, viver e morrer das mulheres negras.

As práticas discriminatórias são indesejáveis e passíveis de punição nos termos 
da lei, entretanto, a sub-representação de negros e indígenas entre cuidadores de 
nível superior e a falta de “habilidade” para o manejo de raça e etnia dificultam a 
identificação de estratégias de discriminação racial evidentes, porém eficientes. 

Diabetes gestacional – epidemiologia na população negra

As mulheres negras têm 50% mais chances de desenvolver diabetes que 
as mulheres brancas. Além disso, nos indivíduos com diabetes a ocorrência 
de hipertensão arterial é duas vezes maior que na população geral. Portanto, 
as mulheres diabéticas estão mais expostas à gravidez de alto risco, tanto pela 
presença do diabetes quanto da hipertensão. O diabetes gestacional afeta até 14% 
de todas as mulheres grávidas em todo o mundo. É mais comum na população 
negra, latina e nas mulheres asiáticas do que em caucasianas (brancas).

Quando se fala em morte materna é importante dizer, primeiramente, que 
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se refere aos óbitos que ocorrem durante a gravidez, no parto ou até 42 dias após 
o término da gestação. No caso das negras, vale ressaltar que as principais razões 
estão ligadas à predisposição biológica para certas doenças, como a hipertensão 
arterial e o diabetes, fatores relacionados à dificuldade de acesso e à falta de ações 
e capacitação de profissionais de saúde voltados para os riscos específicos da raça.

Interessante a observação de que em mulheres negras, da cidade de 
Salvador, a prevalência de diabetes e de intolerância à glicose é maior do que 
em mulheres brancas (mesmo sendo mulheres obesas, não houve relação com 
os diferentes valores de IMC entre brancas e negras). Embora se saiba que não 
há na população brasileira uma identificação rígida de cor, dada a alta taxa de 
miscigenação, o estudo da prevalência de diabetes de 1987 não demonstrou 
diferença entre a população negra e branca, embora tenha demonstrado entre 
os negros uma menor frequência de diagnóstico prévio de DM e de história 
familiar e maior frequência de obesidade. Além da importância de se conhecer 
os fatores determinantes da maior prevalência de DM na população negra, e do 
maior coeficiente de morbimortalidade por diabetes nesse grupo étnico, há que 
se conscientizar a comunidade negra sobre esse importante problema de saúde.

Como o SUS pode acolher e atender com qualidade gestantes 
e recém-nascidos negros

- Ações educativas: a gestante deve ser orientada sobre os riscos, como 
identificar precocemente os sintomas e os cuidados necessários na 
hipertensão arterial e diabetes mellitus. É preciso enfatizar também a 
necessidade da triagem neonatal, que inclui o diagnóstico da anemia 
falciforme.

- Sensibilização e capacitação de profissionais de saúde: incluir 
conteúdos sobre diferenciais étnico-raciais nas condições de vida e na 
saúde da população nas capacitações de profissionais da rede básica e 
dos serviços de referência e das maternidades.

- “Quesito cor” nos documentos e sistemas de informação do SUS: 
incluir a informação sobre a cor nos sistemas de informação e nos 
documentos do SUS.

- Pré-natal: é fundamental garantir que seja aferida a pressão 
arterial de todas as gestantes em todas as consultas de pré-
natal. Caso haja qualquer alteração nos níveis de pressão das 
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gestantes negras, é necessário dar atenção especial, com o devido 
acompanhamento e encaminhamento para serviços de alto 
risco. Atentar também para resultados de glicemia, garantindo a 
realização de todos os exames de rotina.

Instruções para minimização dos riscos

Normalmente o diabetes gestacional não pode ser prevenido. Porém, 
mulheres que estão acima do peso durante a gravidez têm um risco mais alto 
de desenvolver a doença, e o controle cuidadoso do peso antes da gravidez 
pode reduzir esse risco. Não são recomendadas dietas hipocalóricas durante a 
gravidez, porque a nutrição adequada é importante para o feto. 

Complicações do diabetes gestacional podem ser prevenidas controlando 
cuidadosamente a glicemia e com acompanhamento frequente do obstetra ao 
longo da gravidez nas consultas pré-natais. 

Depois da gravidez, existe o risco de desenvolver o diabetes tipo 2. Exercícios 
regulares e uma dieta de baixas calorias têm se mostrado eficazes para reduzir 
o risco de diabetes em pessoas que têm risco alto para a doença. O uso de 
medicamentos pode ajudar a prevenir o diabetes em mulheres que apresentaram 
os níveis de glicose no sangue um pouco elevados fora da gravidez, mas que não 
têm níveis altos o bastante para serem rotuladas de diabéticas. 

Para maiores explicações consulte o “Manual Técnico do Pré-natal e 
Puerpério – Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo – 2010”.
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Apresentacoes´
~

Todas as apresentações estão disponíves no DVD, assim como o filme com a experiência no 
Hospital Geral de São Mateus.
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* Psicóloga, mestre em Psicologia Clínica PUC-SP, doutora em Ciências CCD SES-SP, assessora técnica 
de Saúde da Mulher, SES-SP. Email: cmcastro@saude.sp.gov.br
1 Usaremos o termo bebê por ser o termo usado em boa parte dos textos que adotam a perspectiva da 
Psicologia nos estudos que tratam do vínculo entre mãe e recém-nascido.

Podemos considerar a maternidade como uma construção social em 
que aspectos históricos, valores da comunidade e do grupo social em que a 
mulher pertence criam um cenário no qual, em geral, há a expectativa de que a 
maternidade seja vivida como um acontecimento feliz, envolvido em uma aura 
de alegria e sentimentos de plenitude, uma vez que ser mãe ainda é visto por 
muitos em nossa cultura como o principal papel social da mulher.  Portanto, o 
pai do bebê1, familiares, amigos e profissionais de saúde esperam que ao nascer, 
o bebê seja recebido por uma mãe sempre feliz, alegre, segura e totalmente 
disponível para os cuidados com seu filho. 

Não há espaço para a manifestação de medo, tristeza, insegurança e muito 
menos sentimentos ambivalentes dirigidos ao bebê.

Entretanto, a literatura que aborda os aspectos emocionais da gestação nos 
informa que sentimentos ambivalentes quanto à gestação são muito comuns e 
dizem respeito a querer e, ao mesmo tempo, não querer a gravidez, mesmo em 
se tratando de uma gravidez planejada.  Trata-se de um período em que, para 
a maioria das mulheres, é necessário realizar um grande trabalho psíquico para 
que possa viver as transformações físicas provocadas pela gravidez e investir 
psiquicamente no bebê que está sendo gestado.

Aspectos emocionais do puerperio´

Cláudia Medeiros de Castro*
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Durante a gestação, a maioria das mulheres imagina seus bebês como sendo 
aquele que irá satisfazer suas fantasias de perfeição e completude. Freud, no 
texto “Introdução ao narcisismo” usou a expressão “sua majestade o bebê”, para 
se referir ao desejo de perfeição e completude dirigido ao bebê e que diz respeito 
ao desejo de pais e mães de que os filhos possam superar suas próprias faltas e 
imperfeições (Freud, 1973).

Entretanto, quando o bebê nasce e é apresentado à mulher, em geral trata-se 
de um ser bem diferente daquele que povoa o imaginário materno. É necessário 
então que ela possa fazer um ajuste entre a imagem de bebê ideal, aquele de suas 
fantasias e o real, que lhe é apresentado logo após o parto. Ao mesmo tempo 
experimentará novas mudanças corporais, com o também necessário ajuste ao 
corpo não grávido. Terá ainda que satisfazer as necessidades do bebê e, se tiver 
mais filhos ou outras pessoas que dependam de seus cuidados, rapidamente 
reassumir suas tarefas cotidianas.

Algumas mulheres têm recursos internos (psíquicos) que lhes permitem 
realizar todos os ajustes necessários em pouco tempo e sem grande sofrimento 
psíquico; para outras é bem mais difícil lidar com as mudanças e precisam de 
ajuda da rede de apoio familiar e dos profissionais de saúde para que possam 
sentir que são suficientemente capazes de cuidar de seus bebês e de si próprias.

Alterações emocionais do puerpério

O puerpério é um período de alterações emocionais provisórias, mas 
existem mulheres que vivenciam dificuldades maiores e apresentam importantes 
alterações do comportamento, os chamados transtornos emocionais do 
puerpério. As explicações para essas manifestações incluem desde as alterações 
hormonais até os sentimentos ambivalentes quanto à gravidez e a maternidade. 
Abaixo apresentamos as características de tais transtornos 2:

Tristeza materna, também conhecida como blues puerperal ou baby blues
Manifestação mais freqüente, acometendo de 50 a 70% das puérperas. É 

definido como um estado depressivo mais brando, transitório, que aparece 
em geral no 30° dia do pós-parto e tem duração aproximada de duas semanas. 

2 Baseado no texto contido no Manual Técnico do Pré-Natal e Puerpério, publicação da SES/SP, 
2010, baseado no texto Pré-natal e Puerpério: atenção qualificada e humanizada – manual técnico/
Ministério da Saúde, 2006.



•Cláudia Medeiros de Castro    249

Caracteriza-se por fragilidade, hiperemotividade, alterações de humor, falta de 
confiança em si própria e sentimentos de incapacidade.

Depressão pós-parto
Menos frequente, manifesta-se em 10 e 15% das puérperas. Os sintomas 

associados incluem perturbação do apetite, do sono, decréscimo de energia, 
sentimento de culpa excessiva, desvalia, pensamentos recorrentes de morte e 
ideação suicida, sentimentos de inadequação e rejeição ao bebê.

Psicose puerperal
Manifestação mais rara, ocorre entre 1 e 4 para cada 1000 nascimentos. 

O início é abrupto, os sintomas surgem até 2 ou 3 semanas pós-parto, ou seja, 
quando a puérpera já se encontra fora da maternidade. Os sintomas incluem 
quadro alucinatório delirante, grave e agudo, delírios que envolvem seus filhos, 
estado confusional e comportamento desorganizado. Há risco para a própria 
mulher e para o bebê. É necessário que se proceda ao encaminhamento para 
especialista em saúde mental.”

Os cuidados incluem orientação aos familiares, psicoterapia e/ou tratamento 
medicamentoso. Em alguns casos é necessário que provisoriamente outra pessoa 
assuma os cuidados com o bebê. É importante que familiares e profissionais de 
saúde estejam atentos às alterações de comportamento para que possam prover 
à mulher e ao bebê os melhores cuidados.
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Apresentacoes´
~

Todas as apresentações estão disponíves no DVD, assim como o filme com a experiência no 
Hospital Geral de São Mateus.
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A discussão sobre saúde pública no Brasil segue historicamente por vários 
meandros, e, nesse cenário, também a visão de mundo dos diversos atores e 
instituições é uma característica. O presente artigo busca tratar de questões práticas 
do serviço público de saúde e sua presença na comunidade, com envolvimento, 
trabalho conjunto, escuta qualificada, bem como as barreiras que o impedem de 
avançar na oferta do serviço padrão ouro. Para tanto, partiu-se do princípio de que 
todos sabem algo e que esse saber tem o seu devido valor, muitas vezes ignorado 
pelo grupo dominante, já que na política do “eu te cito e tu me citas” vence aquele 
cuja voz e talento comportam-se de forma dita adequada, a partir do conjunto de 
valores que norteiam as relações de poder, para além da produção da informação e 
do processo que a torna pública. Sabe-se que o direito à informação perpassa o ethos 
e a práxis colocados pelo chamado sistema – das mais variadas espécies –, e, como 
estamos falando de prestação de serviços com padrão ouro ou não, elencamos 
aqui dois dos campos prioritários desse debate: (1) o que eu informo e (2) o que 
eu quero saber. No entanto, a maneira como informo ou como sou informado, a 
fonte, a clareza e a veracidade dessa informação, pontos-chave deste artigo, não 
podem ser ignoradas no processo de trabalho em saúde. Vale dizer que essas 

Saude publica no Brasil   direito, acesso 
e decodificacao da informacao para a 
eficacia da participacao e do controle social
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questões alteram de forma contínua o desenrolar do cotidiano institucional e, 
por sua vez, a mudança comportamental, de pessoas e instituições, passa a ser 
uma premissa de todo e qualquer processo de trabalho em que o direito e o 
acesso à informação, questões relacionadas ao amplo arcabouço legal brasileiro 
e internacional, vão se pautar antes de qualquer coisa, na visão de mundo e 
posicionamento dos sujeitos em questão. A pergunta que fica é: quem é o dono 
da informação em saúde? 

Informação e poder na perspectiva dos direitos  
humanos: o Brasil e os outros

Se nos voltarmos para a saúde da população negra como eixo da produção 
de conhecimento em saúde, veremos na história do SUS que a política de saúde 
no Brasil atravessou vários momentos interessantes que estão relacionados 
à produção de conteúdos, ao acesso à informação, à transformação dessas 
informações em políticas e, mais recentemente, à maneira como todo esse 
conjunto se transforma em material capaz de garantir a eficiência da participação 
e do controle social, no que se deve evocar, portanto, o real princípio da gestão 
participativa. Sabe-se, por exemplo, que 

[...] o Centro Brasileiro de Análise e Planejamento (Cebrap)  
teve Berquó como uma de suas fundadoras, realizando pesquisas 
e preparando estudantes negras na área de saúde reprodutiva da 
população negra. Além disso, os estudos e pesquisas acadêmicas de 
Fátima de Oliveira, Maria Aparecida Bento, Berenice Kikuchi, Jurema 
Werneck, Edna Roland e outros, demonstraram a importância da coleta 
da informação e da análise dos dados desagregados. Nesse processo 
político, a ação do movimento de mulheres negras denuncia que o 
racismo se traduzia em números e que, de fato, no Brasil, a chamada 
“democracia racial” poderia ser desnudada com a introdução, coleta 
e análise do quesito cor nas diferentes produções teóricas. Como cita 
Oliveira (2001, p. 215), o quesito cor como “aglutinador” foi tema da 
campanha do Censo do IBGE de 1990: ‘“Não deixe sua cor passar em 
branco”, visando conscientizar as pessoas negras da necessidade de 
responderem o item sobre cor (Muniz, 2005).
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Hoje, depois de um largo processo registrado pelo combate ao racismo, 
temos em vigência a Política Nacional de Atenção à Saúde Integral da População 
Negra, implantada pelo Ministério da Saúde em novembro de 2006. Tenho, 
nesse histórico, um exemplo do que o acesso à informação é capaz de fazer para 
alterar o cenário em que de fato “o racismo faz mal à saúde”, como denunciou o 
movimento negro em 2008, por ocasião da terceira edição do Dia de Mobilização 
Nacional Pró-Saúde da População Negra. O tempo passou e a experiência provou 
que, em função do impacto que a informação gera no cenário macropolítico, 
tudo o que negros e negras produziam, inclusive no âmbito da academia, era 
tido como romance afro-brasileiro, fruto da invisibilidade, mas, com o passar 
do tempo, teve de ser reconhecido como produção técnica e política para a 
necessária mudança de paradigmas, ainda em curso. O direito à informação, 
que é passo inicial de qualquer trabalho, aponta, portanto, que a clareza e a 
decodificação desses retratos numéricos sejam, antes de tudo, uma premissa 
para os usuários do SUS, pois cabe a eles responder por autodeclaração várias 
das perguntas que lhes são feitas, por exemplo, quando sujeitos de pesquisa, e 
está assegurado também o seu direito de questionar, quaisquer que sejam os 
momentos ou estratégias do processo em que eles são a fonte, mesmo que fora 
dos limites do SUS, o que na prática é ignorado constantemente. O princípio 
colocado aqui para pesquisas científicas com o obrigatório uso do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido é o mesmo para a cessão de informações em 
casos como o cadastro junto ao Programa Saúde da Família, na porta de casa, 
ou qualquer outro, afinal, sou eu quem dá a informação, portanto tenho que ser 
real, claro e objetivo, e é ele, o pesquisador, quem pergunta, então tem que me 
devolver o resultado de suas produções, inclusive conforme a minha linguagem. 
Partindo da ideia de que o sujeito cognoscente não mentirá ou não se omitirá 
ao fornecer a informação sobre si e que o pesquisador não mentirá ao analisar a 
informação fornecida, reafirma-se então um dos aspectos legais desta matéria, 
mas, para além do direito garantido em leis, normas e diretrizes, é preciso refletir 
sobre como esse direito está preservado, ou quais são as ações esperadas para 
que a garantia do direito à informação não seja apenas um objeto de discussão 
sem desdobramento.

Para a comunidade científica mundial, está colocada a certeza de que a 
informação é livre, deve circular, não pode ser barrada e, se for alterada, iremos 
constatar ou não a sua veracidade in loco, no campo, quando laboratório, sujeitos 
e responsáveis se encontrarão no espaço coletivo de avaliação dos processos, o 
que não é constante em se tratando, por exemplo, de pesquisados e pesquisadores, 
em São Paulo, à luz da ideia de ética profissional. A sociedade civil, para além de 
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suas lideranças chaves, deve, então, reconhecer o direito à informação como um 
dos principais direitos humanos, portanto, direito seu e, assim, garantir a sua voz 
e a presença de seu porta-voz também nesse enigmático universo. Para a eficácia 
do serviço público de saúde, nossos atos institucionais terão de ser orientados 
pelos princípios e diretrizes do SUS. Nesse sentido, é fundamental: fortalecer 
a democracia participativa, garantindo o pleno exercício do controle social 
da Política de Comunicação, Informação e Informática em Saúde; melhorar 
a qualidade da informação e por meio desta aprimorar a gestão do SUS para 
que ofereça serviços de saúde com maior qualidade; garantir transparência na 
tomada de decisão dos gestores do SUS; agilizar o acesso aos serviços de saúde 
(na Atenção Básica, na Secundária e Terciária); democratizar as informações que 
desvendam as relações entre o sofrimento de saúde e as condições de vida e sua 
distribuição pelo lugar onde as pessoas vivem. 

O término de atividades previstas em processos de trabalho destinados 
ao estudo sobre o outro muitas vezes põe fim também às relações políticas 
ou sociais, tão necessárias para o entendimento de que aquela informação 
vai nortear, continuadamente, o comportamento individual ou coletivo, e, 
a partir daqui, quero seguir olhando para algumas das lições aprendidas no 
Grupo de Valorização do Trabalho em Rede – GVTR durante o processo de 
mobilização e organização da Rede Nacional de Religiões Afro-Brasileiras e 
Saúde no Estado de São Paulo e também para as lições aprendidas na Fundação 
Osvaldo Cruz na ocasião em que representava a Comissão Intersetorial de 
Educação Permanente para o Controle Social no SUS – Conselho Nacional 
de Saúde. Ter sido coordenador adjunto da 13ª Conferência Municipal de 
Saúde da Cidade de São Paulo, em nome do Conselho Municipal de Saúde, 
também foi fundamental para agora escrever estas linhas. Nessas funções e 
lugares foi possível aprender que a informação, lida, analisada e decodificada 

[...] é a representação de uma situação, que foi selecionada, tratada, 
resumida e organizada a partir de determinados interesses e visões de 
mundo: 1. Por alguém (profissional/gestor da informação), de acordo 
com sua visão de mundo e domínio tecnológico; 2. Por uma instituição, 
de acordo com os interesses e objetivos que estão em disputa pela 
direcionalidade da política institucional, refletindo determinadas 
relações de poder e produção de saber [...] (Moraes, 2007).
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Como sugere Moraes (2007), a informação encontra-se disponível, ou não, 
para divulgação e análise, para ser enfim utilizada:

- Para apoiar a decisão e/ou o exercício do controle social;
- Reduzindo a incerteza da ação, conforme a correlação de forças políticas e 

econômicas que estão presentes no processo desta decisão. 

Como e quando essa informação é veiculada, como ela contribui ou altera 
os cenários específicos tem muito a ver com o ethos colocado no grupo que a 
usa. No entanto, em se tratando, por exemplo, das comunidades tradicionais de 
terreiro, é fundamental observar que a oralidade é uma característica central, 
seus valores e princípios não estão biblicizados1 e nem sempre são respeitados 
por todos, salvo alguns (pois é enorme o conjunto de diferenças étnicas, políticas 
e educativas), padronizados noutra dinâmica, assegurada também pelo processo 
histórico, pois a diversidade de clãs, ensinamentos, posturas e políticas, alteradas 
pela demonização dos credos étnicos afro-brasileiros, é relida a todo momento 
pelo diálogo entre a tradição e a modernidade, e essa releitura demarca o território 
ancestral que no Brasil já não parece, para alguns, ter tanto significado. Porém, 
são vigilantes as matriarcas e os anciões das mais de trinta diferentes tradições 
para garantir o elo entre o passado e as novas tecnologias, mas também para 
questionar o que é ou não é aplicável na manutenção da tradição. Essa é a visão 
de mundo das comunidades tradicionais, assegurada em meio às novidades do 
mundo moderno e aos desafios da globalização, questões essas em que o acesso 
à informação, via oralidade, é que faz toda a diferença. Como lidar, então, com 
a multiplicação da informação, ora escrita, ora falada, ou representada por 
gráficos e pelas estatísticas, nesse cenário constantemente ameaçado pelas novas 
tecnologias e a globalização? 

Olhando para as questões de acesso à informação, vejo com bons olhos o 
estudo dos três casos que se seguem. Tomo-o emprestado também de Moraes, 
por entender que representa, e bem, boa parte dos casos que acontecem 
cotidianamente em todo o território nacional:

- Hospital Universitário em Marília/SP – 37% já consultaram 
resultados de exames de pacientes que não estavam sob seus cuidados 

1 Nem bíblicos, nem dogmáticos; nem para todos e não estanque, pois a releitura dos fatos e dos 
dogmas tem se transformado cada vez mais em uma característica, que por sua vez vai questionar se o 
grupo é tradicionalista ou “tradicionista” (definido como tradição que se altera a todo momento) ou se 
há diálogo ou ruptura entre a tradição e a modernidade.



•260    Nascer com equidade

e 30% conhecem pessoas que acessaram exames de pessoas conhecidas 
ou para outra finalidade que não o cuidado de saúde.

- Inglaterra – hospital de mais de 1.000 leitos: 72% da equipe de 
enfermagem acessou indevidamente o sistema, colhendo informações 
de pacientes que não estavam sob seus cuidados profissionais: 
curiosidade! 

- Brasil: Cartão Nacional de Saúde – 44 municípios-pilotos: em 
2002, foram relatadas diversas situações, tais como: empréstimo de 
cartões dos profissionais; compartilhamento de senhas de acesso; 
esquecimento de “fechar” o BD após consulta; troca de cartões do 
usuário; comentários dos agentes comunitários de saúde com “vizinhos” 
sobre diagnóstico de pacientes (Moraes, 2007).

Para Moraes (2007),
o respeito à privacidade e confidencialidade dos dados, além de 

constituir dever dos profissionais – Código de Ética e a Constituição da 
República – é um desafio contemporâneo da sociedade brasileira [...] 
Expressão de um ato da vontade dos cidadãos, conselheiros de saúde, 
profissionais e gestores, em torno da compreensão das consequências 
do rompimento da confiança construída, ao longo da história, na 
relação do sistema de saúde com o paciente: curiosidade – interesses 
econômicos [...] Fruto da compreensão sobre os riscos e benefícios do 
uso da TI, em um mundo cada vez mais controlador –The Big Brother – 
onde as informações constituem-se em um dos mais sutis e estratégicos 
dispositivos de um “Estado Controlador”.

Portanto, é preciso entender que o direito à informação está relacionado à 
necessidade de incorporação do respeito à 

[...] cultura institucional do SUS, além do princípio de que as 
informações fornecidas pelo cidadão em seu contato com o sistema 
de saúde são dele e não da instituição, da equipe ou do médico: 
prontuário eletrônico do paciente (PEP), por exemplo. Vale, portanto, 
a recomendação de que haja adoção em larga escala na saúde do uso 
de certificados digitais emitidos pela Infraestrutura de Chaves Públicas 
Brasileiras – ICP-Brasil (Moraes, 2007).
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E para tanto é fundamental que haja, na agenda do controle social, a defesa da 
privacidade como questão estratégica para o respeito à dignidade na assistência 
à saúde, pois “o respeito à dignidade humana (construída historicamente) 
constitui o limite à ação do Estado” e, portanto, 

[...] o desafio é inscrevê-lo na prática da Política Nacional de 
Informação, Informática e Comunicação em Saúde como conquista 
da sociedade: entendo também que garantir o acesso às informações é 
necessário, mas não suficiente para que a sociedade exerça um controle 
social sobre a Política de Informação, Comunicação e Informática 
em Saúde hoje existente nas diferentes esferas de governo. Assim é 
urgente a inversão do atual modo de fazer a gestão das Informações em 
Saúde governamentais: hoje o Estado tem o direito de perguntar aos 
indivíduos e o indivíduo tem o dever de responder. O que se quer é que 
o Estado tenha o dever de responder às necessidades de informação da 
sociedade e que o cidadão tenha o direito de perguntar e de participar 
do processo de gestão da informação (Moraes, 2007).

Ao pensar os vários fatores que vão além da produção de dados em pesquisa, 
entende Lopes (2005) que do ponto de vista da pesquisa acadêmica, é preciso 
considerar que o racismo nem sempre se faz presente, de forma explícita e 
mensurável, nas interações. Desse modo, não basta que os estudiosos apresentem 
aos seus pares, análises das diferenças numéricas com significância estatística. 
Seus estudos devem considerar o conjunto de fatores históricos, sociopolíticos, 
econômicos e culturais que contribuem para a existência, manutenção ou 
ampliação dos diferenciais no interior dos grupos ou intergrupos. É preciso 
analisar as diversas experiências vivenciadas por negros e não-negros numa 
dada condição social, considerando sexo, idade, região de moradia, educação 
formal, origem familiar, ocupação, renda, orientação sexual, denominação 
religiosa, capacidades e incapacidades, rede social e comunitária, possibilidades 
de acesso aos serviços e aos bens sociais. Nesse sentido, a ausência de relevância 
estatística na distribuição e comportamento das variáveis por raça/cor não 
isenta o pesquisador da responsabilidade de reiterar tanto a natureza perversa 
do racismo, como sua capacidade e aptidão em criar e/ou perpetuar diferenciais 
nas condições gerais de vida nos grupos e intergrupos. É de sua responsabilidade 
indicar brechas a serem exploradas por outros estudos que adotem abordagens 
qualitativas ou quantiqualitativas.
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Nesse sentido, é fundamental que a gestão da informação e o processo de 
definições das políticas públicas de saúde levem em consideração a importância 
do sujeito, no que se deve considerar a integralidade como aspecto central; é 
fundamental que a lógica do racismo não mais seja norteadora do direito à 
informação (o que implica alterar as relações de poder), nem tampouco do 
direito à saúde e do acesso a bens e serviços; que o racismo institucional deixe 
de ser determinante nesse processo, cujo tempo urge diante da necessidade 
de resposta qualificada a partir de todos os atores (alterando, por exemplo, os 
dados de mortalidade materna com recorte étnico-racial); que as instituições 
públicas ou privadas, de ensino ou não, e os profissionais das diversas áreas 
possam envidar esforços continuadamente, para que a informação gere política 
factível, de fato, assim atendendo aos anseios da população; que a sociedade 
civil organizada possa contar com a tradução das informações, na perspectiva 
da gestão participativa, visando assim a plena execução de seu trabalho; que 
cada ator “pesquisado” tenha, nesse ínterim, a clareza do que está fazendo ao 
responder às perguntas que lhe são dirigidas (o que implica dizer, por exemplo, 
que formulário é este, para onde ele vai, para que ele serve); que as informações 
sobre “o eu” sejam respeitadas como minhas e, então, observada a importância 
do sigilo; que a informação geral em saúde seja entendida como um bem, de 
interesse público, salvo dados específicos, que dizem respeito unicamente ao 
sujeito; que o acesso à informação seja ressignificado, tal como o amplo conjunto 
de direitos previstos pelo arcabouço legal e as convenções internacionais; 
que a gestão da informação seja acompanhada, monitorada e avaliada com a 
plena participação da sociedade civil. E, por fim, partindo da máxima de que 
“informação é poder”, é urgente que o Estado brasileiro reconheça como nova, 
porém possível realidade, o direito, acesso e decodificação da informação para a 
eficácia da participação e do controle social das políticas públicas.
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Neste texto pretendo discorrer sobre algumas ideias que compartilhei com o 
grupo de usuários e trabalhadores que participaram do processo de formação do 
projeto-piloto “Humanização do nascimento e parto: questões étnicas, raciais e 
de gênero”. O tema que me coube foi “Direito à saúde, princípios e diretrizes do 
Sistema Único de Saúde (SUS), participação e controle social”. Os participantes, 
na sua maioria, eram membros engajados nos movimentos de saúde já de longa 
data, o que propiciou um debate rico e encorajador. Debatemos os temas refletindo 
sobre os significados de cada palavra escrita na legislação do SUS e revisitamos o 
texto do relatório final da 8ª Conferência Nacional de Saúde, o que foi motivo de 
emoção para alguns que tiveram a oportunidade de participar desse momento 
histórico. Foi um trabalho denso e cheio de surpresas, pois, quando revemos 
conceitos à luz da história da qual fizemos parte, nos surpreendemos com o 
presente. As questões que se colocavam para o grupo eram sobre a inoperância 
dos conselhos gestores, a cooptação da população, a falta de participação de 
usuários e trabalhadores e principalmente o questionamento sobre a existência 
de uma política específica para a saúde da população negra.

Direito a saude e participacao social: 
enfrentando o racismo e a desigualdade 
social

´´
´

~

Maria do Carmo Sales Monteiro*
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Foi assim que caminhamos por essas indagações, sem a pretensão de 
responder a elas, mas apenas analisando-as sob vários prismas, buscando revisitar 
conceitos e refletir sobre palavras comumente usadas. Pareceu espantoso ao 
grupo lembrar que o direto à saúde enquanto direito social é recente na história 
da humanidade, e, embora atualmente ele seja inquestionável e garantido pela 
constituição, é também inquestionável que esse direito tem sido cotidianamente 
violado para uma grande parcela da população. Quando olhamos para essas 
pessoas excluídas dos direitos sociais, logo identificamos pobres, negros e índios. 
São aqueles que na história ocuparam o lugar dos escravizados e atualmente 
são os desempregados, a chamada classe trabalhadora desqualificada ou 
pouco qualificada, de baixa escolaridade, baixa renda e moradores dos espaços 
marginais da sociedade. Esse é o grupo social a quem o SUS atende na sua 
maioria, também agora chamado de SUS dependente.

O SUS também se destaca ao incorporar como princípio e diretriz a 
participação e o controle social à gestão do sistema. A questão é analisar como 
essa participação tem garantido o direito à saúde para a parcela da população 
violada nos seus direitos.

Grupos submetidos a opressão têm dificuldade em reconhecer seus direitos 
e ocupar espaços de participação. Certamente descendentes de negros e índios 
têm assento nos conselhos de saúde, são usuários, trabalhadores e gestores da 
saúde; por que, então, a questão étnica e racial não é tema de discussão? Por que 
se sabe tão pouco sobre o impacto do racismo na saúde da nossa população? 
Por que os representantes da população nos conselhos, negros ou não, são 
muitas vezes os primeiros a negar a necessidade de políticas específicas para a 
população negra? Por que se argumenta que a Constituição garante os direitos 
iguais? Também é importante analisar os mecanismos que reproduzem as 
desigualdades sociais nos conselhos de saúde e mantêm as estruturas de poder 
nas mãos das classes privilegiadas. 

Muitas questões ficam por ser respondidas e muitas outras ainda por ser 
formuladas. A percepção do racismo institucional e as formas perniciosas de 
cooptação da população e dos trabalhadores refletem a forma de se fazer saúde 
sem respeito à diferença e sem reconhecer a violação dos direitos de toda uma 
população alijada e excluída do sistema. Qual o papel dos movimentos sociais, 
de usuários, trabalhadores e gestores para de fato alcançar o objetivo maior 
já traçado desde a 8ª Conferência e já garantido pela Constituição? Como 
reconhecer esse papel em nossa sociedade, que ainda se nega a admitir as formas 
de racismo que mantêm negros e índios no mesmo lugar subalterno? 

Dessa forma, elenco neste texto alguns tópicos que ainda pedem reflexão e 
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aprofundamento, assuntos como direito e participação à luz de uma sociedade 
democrática, pluriétnica e profundamente marcada pela exclusão, pela 
desigualdade e pelo racismo.

Direito à saúde – conquista de quem?

Embora hoje em dia banalizemos a palavra “direito”, pois parece que a lei 
já o garante, o tema sobre os direitos humanos nunca foi tão discutido quanto 
neste início do novo milênio. Os direitos foram conquistados um a um ao longo 
da história da humanidade e ainda estamos na luta pelo reconhecimento e pela 
garantia de serem respeitados igualmente para todas as pessoas. Para entender 
a gênese dos princípios do Sistema Único de Saúde é necessário analisar alguns 
aspectos relacionados aos direitos humanos.

Após a Segunda Guerra Mundial, na metade do século XX, amplia-se o debate 
sobre os direitos humanos e o reconhecimento dos direitos sociais, incluindo a 
saúde. Mas é em meados do século XVIII e no século XIX que se conquistam 
primeiramente os direitos civis (liberdade de ir e vir, livre pensamento, direito 
à propriedade e à justiça) e depois os direitos políticos (participar do poder 
político, tornar-se membro do governo, escolher o governo, votar). Sem a 
atribuição da liberdade civil a todos os homens e sem o reconhecimento por 
parte do Estado da igualdade entre todos, não seria possível atribuir-lhes direitos 
políticos. Categorias sociais privadas de liberdade civil, como escravos e servos 
feudais, jamais tiveram acesso a direitos políticos. Em meados do século XX – 
quando supostamente não temos escravos nem servos feudais e se consolidam 
os direitos civis – a discussão sobre cidadania é estimulada na mesma linha 
do reconhecimento dos direitos humanos. Marshall, citado por Saes (2003)1, 
propõe uma definição para cidadania como “participação integral do indivíduo 
na comunidade política, acesso ao mínimo de bem-estar a todos os indivíduos e 
acesso a todos os níveis de participação no padrão de civilização vigente”.  

É na sociedade capitalista, caracterizada pelas desigualdades sociais, que se 
constrói o ideário de igualdade entre os homens e de democracia que culmina 
na criação de direitos, portanto, é um processo conflituoso pautado nas lutas dos 

1 Décio Azevedo M. Saes (2003) faz uma crítica a essa definição de cidadania no artigo “Cidadania 
e capitalismo: uma crítica à concepção liberal de cidadania” e propõe outra definição: “Cidadania 
civil é a corporificação da forma-sujeito de direito, em direitos específicos e legalmente consagrados, 
como a liberdade de ir e vir, a liberdade de adquirir ou dispor da propriedade e a liberdade de celebrar 
contratos, direitos esses indispensáveis à reprodução do capitalismo”.
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movimentos sociais. No entanto, Marshall (citado por Saes, 2003) afirma que os 
direitos civis não só não estariam em conflito com as desigualdades sociais como 
seriam absolutamente necessários para a reprodução da relação social desigual 
típica do capitalismo: a relação entre capitalista e trabalhador assalariado. Na 
verdade, o reconhecimento dos direitos permite que se mantenha um mínimo 
de bem-estar social para os trabalhadores sem que se altere a estrutura social. 

Em 1948 a ONU elabora a Declaração Universal dos Direitos Humanos2. 
Destaca-se o artigo 1º, que estabelece a igualdade de direitos, e o 25º, que destaca 
um vasto repertório de dispositivos referentes aos direitos sociais, em especial a 
saúde:

Artigo 1º: Todos os seres humanos nascem livres e iguais em dignidade 
e em direitos. Dotados de razão e de consciência, devem agir uns para 
com os outros em espírito de fraternidade.

Artigo 25º: Toda pessoa tem direito a um nível de vida suficiente para lhe 
assegurar e à sua família a saúde e o bem-estar, principalmente quanto 
à alimentação, ao vestuário, ao alojamento, à assistência médica e 
ainda quanto aos serviços sociais necessários, e tem direito à segurança 
no desemprego, na doença, na invalidez, na viuvez, na velhice ou 
noutros casos de perda de meios de subsistência por circunstâncias 
independentes da sua vontade. 

Também em meados do século XVIII e no século XIX é que se desenvolvem, 
paradoxalmente, as teorias do darwinismo social e o “racismo científico”, que 
defendem a ideia de raças como entidade biológica; tais teorias serviram para 
justificar o racismo “cientificamente”. É assim que, em plena luta por direitos e 
liberdade, que os não brancos são mantidos excluídos desse universo por serem 
classificados como sub-humanos, portanto aos negros é negada sua humanidade 
e assim se justifica o exercício do domínio sobre os povos africanos. Somente em 
meados do século XX é que essas teorias começam a ser contestadas (Hasenbalg, 
1982). Ainda assim, em 1948 a Declaração Universal dos Direitos Humanos com 
certeza ainda não se aplicava aos negros em nenhuma parte do mundo. Os países 
da África somente começam a conquistar sua libertação do jugo colonialista a 
partir da década de 1960.

No Brasil, em meados do século XVIII, XIX e nas primeiras décadas do 
século XX, estamos vivendo o regime da escravidão, a abolição, pós-abolição 

2 Disponível em: http://www.onu-brasil.org.br/documentos_convencoes.php.
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e o incentivo à imigração dos trabalhadores europeus. Enquanto na Europa 
lutava-se pelos direitos civis, no Brasil o regime da escravidão submetia a mão 
de obra africana a mecanismos repressivos, justificando a não integração social 
da população negra, nas fases colonial, imperial e, principalmente, pós-abolição 
e republicana. Assim se constrói o preconceito racial no Brasil: 

[...] mantendo falsos juízos de valor sobre a população negra relativos a 
sua estética, seu conhecimento e seu desempenho intelectual, forjados 
num contexto histórico extremamente inóspito, ou seja, com violência 
física e desvantagem social e econômica. O preconceito, a discriminação 
racial e o racismo têm o papel de integrar a população negra de forma 
subalterna na sociedade de classes. Historicamente, a formação social 
brasileira se estruturou combinando capitalismo e escravidão, o que 
implicou relações sociorraciais desiguais entre negros, indígenas e 
brancos (Santos, 2005). 

No entanto, negras e negros nunca deixaram de lutar pela liberdade, justiça 
e igualdade desde o período da escravidão, por meio das revoltas, formação 
de quilombos, campanhas, ações judiciais e lutas cotidianas empreendidas até 
a atualidade que sempre caracterizaram a mobilização social de combate ao 
racismo, à exclusão e à desigualdade social.

A Declaração Universal dos Direitos Humanos foi fonte de inspiração 
para a maioria das modernas constituições de sociedades capitalistas. A ideia 
de reduzir os conflitos sociais entre grupos com interesses contrários por meio 
do reconhecimento dos direitos sociais e da igualdade entre os seres humanos 
foi fundamental para que os direitos sociais fossem garantidos em um patamar 
mínimo (estado de bem-estar) e também possibilitou a luta contra a desigualdade 
social, travada por grupos organizados da sociedade. 

Também no Brasil a Constituição de 1988 é profundamente influenciada por 
esse ideário e igualmente foi fruto de uma longa e disputada luta pelos direitos sociais. 
No Título II, DOS DIREITOS E GARANTIAS FUNDAMENTAIS, declara:

Capítulo I: DOS DIREITOS E DEVERES INDIVIDUAIS E COLETIVOS: 
Artigo 5º – Todos são iguais perante a lei, sem distinção de qualquer 
natureza.

Capítulo II: DOS DIREITOS SOCIAIS: Artigo 6º – declara o direito a 
saúde, educação, trabalho, lazer, segurança e previdência social, e nos 
artigos 7º a 11º declara os direitos dos trabalhadores urbanos e rurais.
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Na sociedade brasileira o estado de bem-estar mínimo não incluiu a 
maior parte da população marginalizada e encastelada na condição de miséria, 
e os direitos conquistados pelos trabalhadores também não incluiu de forma 
igualitária a maioria das trabalhadoras e trabalhadores negros. Essa população 
carente de serviços se submete ao Estado numa relação de gratidão e não no 
exercício da cidadania (Brasil, 1988).

Especificamente em relação à saúde, o texto constitucional foi fruto 
também de extensos debates com participação da sociedade civil organizada, 
militantes, trabalhadores da saúde, profissionais e intelectuais, o que possibilitou 
a aprovação dos artigos 196º a 200º sobre a saúde; assim se conquista a famosa 
frase Saúde é direito de todos e dever do Estado e se estabelecem as diretrizes do 
SUS, posteriormente regulamentado na Lei n. 8.080 de 1990:

Artigo 196º: A saúde é direito de todos e dever do estado, garantido 
mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco 
de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às 
ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação.

Artigo 198º: As ações e serviços públicos de saúde integram uma 
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único 
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

I) Descentralização, com direção única em cada esfera de governo;

II) Atendimento integral, com prioridade para atividades 
preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais;

III) Participação da comunidade

As lutas sociais que culminaram no texto constitucional que garante a 
criação do Sistema Único de Saúde (SUS) tiveram sua expressão máxima na 8ª 
Conferência Nacional de Saúde, em 1986; o tema central do evento foi “Saúde 
como direito”, o qual mobilizou amplamente diversos setores da sociedade 
e consolidou o movimento da Reforma Sanitária. No relatório final dessa 
conferência estão descritas todas as bases para a construção do SUS defendidas 
na Constituição de 1988. 

Vale a pena revisitar o conceito de saúde descrito no relatório final:

Em seu sentido mais abrangente, a saúde é a resultante das condições 
de alimentação, habitação, educação, renda, meio ambiente, trabalho, 
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso 
a serviços de saúde. É, assim, antes de tudo, o resultado das formas 
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de organização social da produção, as quais podem gerar grandes 
desigualdades nos níveis de vida.

A saúde não é um conceito abstrato. Define-se no contexto histórico de 
determinada sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento, 
devendo ser conquistada pela população em suas lutas cotidianas.

Direito à saúde significa a garantia, pelo Estado, de condições dignas de 
vida e de acesso universal e igualitário às ações e serviços de promoção, 
proteção e recuperação de saúde, em todos os seus níveis, a todos os 
habitantes do território nacional, levando ao desenvolvimento pleno do 
ser humano em sua individualidade.

Esse direito não se materializa simplesmente pela sua formalização 
no texto constitucional. Há simultaneamente, necessidade do Estado 
assumir explicitamente uma política de saúde consequente e integrada 
às demais políticas econômicas e sociais, assegurando os meios que 
permitam efetivá-las. Entre outras condições, isso será garantido 
mediante o controle do processo de formulação, gestão e avaliação das 
políticas sociais e econômicas pela população.

Deste conceito amplo de saúde e desta noção de direito como conquista 
social, emerge a ideia de que o pleno exercício do direito à saúde implica 
em garantir:

•	 trabalho em condições dignas, com amplo conhecimento e controle 
dos trabalhadores sobre o processo e o ambiente de trabalho;

•	 alimentação para todos, segundo as suas necessidades;

•	 moradia higiênica e digna;

•	 educação e informação plenas;

•	 qualidade adequada do meio ambiente;

•	 transporte seguro e acessível;

•	 repouso, lazer e segurança;

•	 participação da população na organização, gestão e controle 
dos serviços e ações de saúde;

•	 direito à liberdade, à livre organização e expressão;

•	 acesso universal e igualitário aos serviços setoriais em todos os 
níveis [...] (Brasil, 1986).
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O movimento da Reforma Sanitária possibilitou a construção do SUS com 
esse novo e ampliado conceito de saúde, não mais como apenas um estado de 
bem-estar social, mas como um processo dialético e conflituoso da luta pelos 
direitos sociais. 

A aprovação da Constituição brasileira abriu uma nova era, com novos 
desafios, agora de efetivação dos direitos garantidos pela Carta Magna. Em 1988 
os brasileiros acompanharam a ferrenha discussão da Assembléia Constituinte, 
as disputas e negociações dos diversos segmentos da sociedade, os interesses 
e necessidades muitas vezes antagônicos expressos pelas reivindicações dos 
grupos sociais organizados. Em relação à saúde, lá estavam os representantes 
do movimento da Reforma Sanitária para defender a saúde como direito e a 
exigência “do Estado assumir explicitamente uma política de saúde consequente 
e integrada às demais políticas econômicas e sociais” e da participação e controle 
da população na gestão e avaliação das políticas de saúde. 

O gosto da vitória que a sociedade brasileira pôde sentir com a promulgação 
da Constituição em 5 de outubro de 1988, hoje, mais de vinte anos depois, tem 
um gosto amargo de tarefa não concluída, pois os novos direitos – individuais, 
sociais e coletivos e os direitos trabalhistas – ali conquistados não foram 
garantidos e correm risco de retrocesso. Em relação à saúde, já naquela época 
havia a preocupação de se manter o debate permanente na busca de formas 
concretas para garantia dos direitos à saúde, particularmente em relação à 
organização social e ao papel dos profissionais da saúde, como alerta o texto de 
Dallari: 

[...] Fica evidente a dificuldade que existe para a garantia do direito 
quando se considera a amplitude da significação do termo saúde e a 
complexidade do direito à saúde que depende daquele frágil equilíbrio 
entre a liberdade e a igualdade, permeado pela necessidade de 
reconhecimento do direito do Estado ao desenvolvimento. Encontrar o 
meio de garantir efetivamente o direito à saúde é a tarefa que se impõe 
de modo ineludível aos atuais constituintes brasileiros. Não basta 
apenas declarar que todos têm direito à saúde; é indispensável que a 
Constituição organize os poderes do Estado e a vida social de forma 
a assegurar a cada pessoa o seu direito. É função de todo profissional 
ligado à área da saúde contribuir para o debate sobre as formas possíveis 
de organização social e estatal que possibilitem a garantia do direito à 
saúde. Considerando especialmente a essencialidade da participação 
popular para a compreensão do direito à saúde [...] (Dallari, 1988).
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Ainda em meio a lutas e reivindicações, em 1990, à luz desse ideário 
finalmente se conquista a aprovação da Lei Orgânica da Saúde (Lei Federal  
n. 8.080) que regulamenta o SUS.

O direito à saúde – igualdade versus equidade

Igualdade é um dos princípios e diretrizes expressos na Lei n. 8.080/90, e 
aparece no Capítulo II da seguinte forma:

Artigo 7º: igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou 
privilégios de qualquer espécie. 

Direito, igualdade e cidadania são os pressupostos do SUS. Igualdade sem 
preconceito é um assunto que interessa à população negra, mas a sociedade 
brasileira é excludente, opressora e injusta. O reconhecimento dessa desigualdade 
permitiu que se construísse outro conceito, o da equidade, como um dos 
princípios do SUS:

Equidade em saúde: igualdade da atenção à saúde, sem privilégios ou 
preconceitos. O SUS deve disponibilizar recursos e serviços de forma 
justa, de acordo com a necessidade de cada um. O que determina o tipo de 
atendimento é a complexidade do problema de cada usuário (Brasil, 2005). 

Tratar com equidade os diferentes significa dar mais a quem precisa mais. 



•274    Nascer com equidade

Está implícito nesse princípio não só o propósito da justiça, mas também atender 
a necessidade de buscar o bem-estar mínimo para uma parcela considerável da 
população brasileira. Ainda assim, o reconhecimento dos direitos não altera 
a desigualdade social, mas permite mediar os conflitos entre os interesses dos 
grupos dominantes e o restante da população. O paradoxo que denuncia a 
característica excludente da sociedade capitalista está na lei que reconhece saúde 
como determinante das condições sociais, mas não atende à necessidade de 
compartilhar riquezas, poder e posse com igualdade. 

Em relação à população negra, tratar com equidade é reconhecer a 
complexidade dos problemas de saúde que afetam esse grupo social relacionados 
à pobreza e ao racismo estrutural que caracterizam as relações sociorraciais:

Relações sociorraciais: explica o cotidiano da população negra na 
sociedade brasileira, marcado por grande desigualdade social 
combinada com a discriminação racial. O pressuposto explica a 
peculiaridade do racismo no Brasil, que combina diferenciação na 
estratificação social com práticas discriminatórias, em uma dinâmica 
que acentua ora a pobreza do negro, ora a desvalorização de sua 
condição étnica. Isso significa dizer que o racismo no Brasil incide na 
população negra brasileira determinando duas condições sociais, a 
pobreza e a discriminação racial.

Assim, destacamos que as desigualdades na área da saúde, às quais a 
população negra está submetida, resultam não só das desigualdades sociais 
inerentes à sociedade capitalista, mas também do racismo estrutural. 

O racismo, definido como um conjunto de ideias, crenças e práticas que 
se baseiam na superioridade de um grupo populacional em detrimento 
de outro, produz desvantagens raciais que geram um acúmulo de 
condições sociais desfavoráveis no que diz respeito ao acesso a bens 
materiais e culturais, ao trabalho, a educação e saúde, a condições 
de habitação dignas, entre outros. Além disso, expõe esta população, 
sistematicamente, a vários fatores de risco social que afetam diretamente 
a saúde (Criola, 2005). 
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Direito à saúde para a população negra – a  
construção de uma política

A população negra tem as maiores taxas de mortalidade infantil, 
mortalidade materna, mortes por causas externas, mortes por causa evitável e 
menor esperança de vida. Reconhecer as disparidades em saúde relacionadas 
à questão racial foi um longo processo de luta; em 2005 o Ministério da Saúde 
lança uma publicação analisando o perfil de saúde da população brasileira 
utilizando o quesito raça/cor. Os resultados dessa pesquisa comprovam a 
gravidade das condições de saúde da população negra (Criola, 2005): 

•	 62% das mulheres brancas referem sete ou mais consultas de pré-
natal, enquanto somente 37% das pardas obtiveram esse número de 
consultas;

•	 A hipertensão arterial durante a gravidez estava entre as principais causas 
de morte materna, sendo mais frequente entre as mulheres negras;

•	 O risco de uma criança negra morrer antes dos cinco anos por 
causas infecciosas e parasitárias foi 60% maior que o risco de uma 
criança branca;

•	 O risco de morte por desnutrição foi 90% maior entre crianças pretas 
e pardas que entre as brancas;

•	 O risco de um homem negro morrer por causas externas é 70% 
maior quando comparado com um homem branco. 

Essa e muitas outras pesquisas comprovam as iniquidades em saúde a que 
está submetida a população negra. Essa realidade representa um imenso desafio 
nessa luta de construção do SUS e aponta a necessidade de se enfrentar o racismo 
institucional. Entende-se racismo institucional 

[...] como a impossibilidade das instituições oferecerem serviços com 
equidade às pessoas em função de sua origem racial, produz falta de 
acesso, comportamentos discriminatórios e formulação de políticas 
que não atendem aos interesses da população negra, aumentando a 
situação de desvantagem deste grupo populacional (Criola, 2005).

Há séculos que existe no Brasil mobilização social, combate ao racismo, 
exclusão e desigualdade social. No campo da saúde essas lutas culminaram na 
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conquista da Política Nacional de Saúde Integral da População Negra, aprovada 
em novembro de 2006 pelo Conselho Nacional de Saúde. Ao aprovar essa política 
o Ministério da Saúde 

[...] reconhece os processos históricos de luta e resistência desta 
população desde o período colonial, até os dias de hoje. Reconhece que 
as condições sociais nas quais os(as) negros(as) vivem, e o racismo a 
que estão submetidos(as) são determinantes da sua situação de saúde. 
E, ainda, reconhece o racismo institucional como produtor e reprodutor 
de práticas discriminatórias que resultam na oferta de serviços de baixa 
qualidade aos grupos raciais discriminados (Criola, 2005).

Porém, a efetivação dessa política não será fácil; reorientar o SUS para 
efetivação dos seus princípios e superação das desigualdades raciais em saúde 
não depende unicamente das instâncias governamentais, mas principalmente 
da participação, da mobilização e do controle da sociedade organizada, dos 
usuários, intelectuais, trabalhadores e demais segmentos que desempenham um 
papel na gestão e avaliação do SUS.

Participação e controle social – desafios para um novo SUS

A exigência em dizer o que se entende por participação torna-se oportuna 
pelo fato de que a palavra participação foi utilizada por ditaduras 
militares, governos populistas, tecnocratas, instituições internacionais 
que promovem golpes de estado em países que tentam se libertar de sua 
tutela, organizações governamentais e civis, nacionais e internacionais, 
de diferentes e antagônicas orientações ideológicas (Sales, 2004).

Participação social é outro princípio do SUS igualmente garantido na 
Constituição de 1988 e na Lei n. 8.080/90. O relatório final da 8ª Conferência 
Nacional de Saúde, ao discorrer sobre o conceito de saúde como direito, afirma 
que é condição para garantia do direito à saúde que o Estado assegure os meios de 
efetivar uma política de saúde consequente e integrada, mas para que se garanta 
essa política é necessário que haja “o controle do processo de formulação, gestão 
e avaliação das políticas sociais e econômicas pela população” (Brasil, 1986). 
Afirma ainda que o pleno exercício do direito à saúde implica garantir, entre 
outras coisas, “participação da população na organização, gestão e controle dos 
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serviços e ações de saúde” (idem). Desse texto complexo e polêmico acabou 
por ser incorporada no texto da Constituição, no artigo 198º, como uma das 
diretrizes do SUS, apenas a frase “participação da comunidade”. O texto da Lei 
n. 8.080 coloca, da mesma forma, como princípio e diretriz a frase “participação 
da comunidade”. Ainda em meio a disputas polêmicas e amplas negociações, 
em 1990, complementando a Lei n. 8.080, é aprovada a Lei n. 8.142, de 1990, 
que dispõe sobre como se dará essa “participação da comunidade” na gestão 
do SUS e sobre o funcionamento das instâncias colegiadas, as conferências de 
saúde e os conselhos de saúde. Essa lei também trata da transferência de recursos 
financeiros, tem apenas sete artigos e apenas o 1º artigo discorre sobre a questão 
da participação da comunidade: 

Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990 

Art. 1º: O Sistema Único de Saúde – SUS de que trata a Lei nº 8.080, 
de 19 de setembro de 1990, contará, em cada esfera de governo, sem 
prejuízo das funções do Poder Legislativo, com as seguintes instâncias 
colegiadas: 

I) a Conferência de Saúde, e 

II) o Conselho de Saúde. 

§ 1º – A Conferência de Saúde reunir-se-á a cada 4 anos com a 
representação dos vários segmentos sociais, para avaliar a situação de 
saúde e propor as diretrizes para a formulação da política de saúde 
nos níveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, 
extraordinariamente, por este ou pelo Conselho de Saúde. 

§ 2º – O Conselho de Saúde, em caráter permanente e deliberativo, 
órgão colegiado composto por representantes do governo, prestadores 
de serviço, profissionais de saúde e usuários, atua na formulação de 
estratégias e no controle da execução da política de saúde na instância 
correspondente, inclusive nos aspectos econômicos e financeiros, cujas 
decisões serão homologadas pelo chefe do poder legalmente constituído 
em cada esfera do governo. 

§ 3º – O Conselho Nacional de Secretários de Saúde – CONASS e o 
Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde – CONASEMS 
terão representação no Conselho Nacional de Saúde. 

§ 4º – A representação dos usuários nos Conselhos de Saúde e Conferências 
de Saúde será paritária em relação ao conjunto dos demais segmentos. 
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§ 5º – As Conferências de Saúde e os Conselhos de Saúde terão sua 
organização e normas de funcionamento definidas em regimento 
próprio aprovados pelo respectivo Conselho.

Observa-se que o texto da 8ª Conferência Nacional de Saúde fala em 
“participação e controle da população”, mas no texto da Constituição e na Lei n. 
8.080 aparece apenas “participação da comunidade”. Já na Lei n. 8.142, que discorre 
de forma sucinta sobre o caráter permanente e deliberativo do Conselho de Saúde 
e sobre sua atuação – “formulação de estratégias e no controle da execução da 
política de saúde na instância correspondente, inclusive nos aspectos econômicos 
e financeiros” –, igualmente importante é o 4º parágrafo, que garante a paridade 
dos usuários tanto nos conselhos de saúde como nas conferências. 

Atualmente substituem-se os termos “comunidade” e “população” pelo 
termo “social”, que tem um sentido mais amplo, designando vários setores da 
sociedade, e não só o usuário, mas também o trabalhador da saúde, as instituições 
de ensino e de saúde, grupos organizados, movimentos e entidades sociais e 
também o gestor. Os textos oficiais e resoluções do Conselho Nacional de Saúde 
sempre enfatizam os termos “participação” e “controle social”. 

Mas o que é participar? Participar é ter igualdade de poder, ter domínio dos 
recursos, ter capacidade de construção conjunta. O direito à participação não é 
uma concessão, é algo conquistado, a luta “popular” é a luta pela participação, 
é a luta pelo poder. Por isso é tão importante a Lei n. 8.142 do SUS, que garante 
de maneira sucinta e sem delongas a paridade na representação dos usuários. 
Essa é uma conquista de poder da população usuária do SUS organizada nos 
movimentos de saúde, principalmente das periferias das grandes cidades. 

Os conselhos de saúde são cada vez mais alvo de críticas: cooptação da 
população, inoperância, ilegitimidade nas formas de representação social, 
disputas por interesses privados em detrimento dos interesses coletivos etc. 
Muitas dessas críticas são procedentes, pois ainda estamos aprendendo a exercer 
a gestão com participação e controle social; de forma alguma os equívocos 
cometidos na instalação e no funcionamento desses conselhos deslegitimam o 
mecanismo de gestão. 

Os conselhos de saúde legalmente têm o poder de tomar decisões para 
implementação das políticas de saúde definidas nas conferências de saúde. Poder 
é a capacidade de influenciar o pensamento e a ação de indivíduos e grupos sociais. 
O poder dos conselhos de saúde, definido pela lei, configura o campo de disputa 
dos segmentos representados no conselho e seus diversos interesses, muitas 
vezes antagônicos. Assim, no interior desses espaços de decisão se reproduz 
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a estrutura de poder da sociedade. De qual sociedade estamos falando? Uma 
sociedade capitalista, portanto fundada na desigualdade e exclusão social, uma 
sociedade de origem escravocrata que consolidou o enriquecimento da classe 
dominante à custa de mão de obra escrava e que, portanto, mantém entranhada 
nas relações sociais os mesmos valores construídos nas relações entre senhor 
e escravo, uma sociedade que reproduz valores de superioridade/inferioridade 
sociais, claramente definidos a partir de quesitos como cor, etnicidade, cultura 
e renda, mas que não se percebem como racistas, uma sociedade que valida a 
percepção de um grupo social, econômico ou político como superior a outros, 
referendando a verticalidade do poder. São essas desigualdades que se expressam 
no cotidiano dos conselhos por meio dos processos de decisão.

Aponto aqui dois mecanismos presentes na estrutura de poder da sociedade 
que dificultam a participação e o controle social de forma horizontal e igualitária. 
Primeiro a desvalorização, desqualificação e inferiorização a que são submetidos 
os conselheiros representantes de usuários e trabalhadores que pertencem a classes 
sociais ditas populares – consideradas pelos demais segmentos como inferiores, 
ignorantes, de baixa escolaridade e baixa renda, necessitando ser tuteladas a fim de 
fazerem as escolhas corretas. Conforme Valdir C. Oliveira (2006): 

As profundas desigualdades materiais e simbólicas da sociedade se 
reproduzem no interior dos conselhos reiterando a verticalidade 
do poder e dificultando a comunicação entre os seus membros e, 
por consequência, a prática do controle público. Com isso estamos 
querendo dizer que as assimetrias sociais e simbólicas da sociedade têm 
forte impacto nos processos comunicacionais dos conselhos tendo em 
vista a origem social dos conselheiros, os diferentes interesses dos quais 
são portadores e a maneira como eles entendem as questões da saúde e 
do controle público.

[...] Sendo as relações simbólicas e sociais assimétricas, a compreensão, 
o peso e o entendimento das questões colocadas nos conselhos são 
diferentemente interpretadas por cada segmento ou conselheiro. A 
participação de cada um é proporcional apenas àquilo que se coloca 
dentro do seu horizonte social de entendimento, ou seja, aos marcos 
cognitivos que delimitam e facilitam o nosso entendimento do mundo 
e das coisas e que nos permitem interpretar e codificar as mensagens 
sociais em termos individuais ou coletivos.

Segundo, a questão da opressão versus submissão. Na história da 
humanidade sempre existiram pessoas e grupos sociais vítimas da tirania, que 
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vivem até os tempos atuais sob opressão de pessoas e grupos dominantes. A 
sociedade utiliza muitos mecanismos para manutenção dessa situação de 
opressão, principalmente por meio da imposição de valores que levam as pessoas 
a alimentarem a crença de que ser o opressor é ter poder, exercer opressão é 
exercer poder e também que a atitude de submissão pode ser protetora, pois 
quem se submete sobrevive. Não se submeter e superar a opressão sem se 
tornar igualmente um opressor significa, muitas vezes, enfrentar imposições e 
verdades estabelecidas pelos grupos dominantes. Submissão não combina com 
participação, pois participação é o poder de definir para onde se quer ir e de que 
jeito, e não apenas implementar objetivos já definidos pelos grupos dominantes. 
A utilização dos instrumentos de participação, sem garantia do exercício do 
poder, pode ser uma forma sofisticada quase imperceptível de manter pessoas 
e grupos sob a imposição de valores dominantes, ou seja, manter a opressão 
usando mecanismos democráticos (Sales, 2004).

Esse é o desafio do SUS; é nesse contexto que a participação popular ganha 
importância, porque os diversos grupos sociais submetidos a constante opressão 
têm interesses e valores a defender. Expressar seus conflitos, suas necessidades e 
desejos é um direito universal, e criar espaços públicos onde esse direito possa 
ser exercido por pessoas e grupos pode ajudar a desenvolver a cooperação social. 
Através da participação é possível que se expressem os grupos sociais mais 
vulneráveis, os mais oprimidos e os menos ouvidos (Barbosa, 2004), portanto 
é preciso persistir nos mecanismos de participação e controle social duramente 
conquistados e aprender a se fazer representar, negociar interesses coletivos e 
partilhar soluções.

Conclusão 

Destaquei ao longo do texto as características de desigualdade, opressão 
e exclusão social da sociedade brasileira, mas também somos uma sociedade 
plural, com imensa diversidade cultural, somos um povo com história de lutas e 
resistência cheia de criatividade e beleza. 

Reconhecer que podemos incorporar ao conceito de saúde processos que 
expressem a riqueza cultural dos muitos modos de pensar e sentir saúde, incluir 
nas relações sociais e de poder a possibilidade do diálogo e da escuta, possibilita 
o surgimento de novas ideias e caminhos para superação dos problemas de saúde 
que hoje enfrentamos. Reconhecer que o saber milenar de índios e africanos 
também corre em nossas veias e dar espaço à manifestação desses saberes nos 
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processos de elaboração e definição de políticas públicas pode representar a 
descoberta de novos caminhos na conquista dos direitos sociais. Esse é o grande 
desafio, pois entender cidadania e participação como a conquista de poder e 
fazer valer em pé de igualdade outros saberes que não somente os de matriz 
europeia significa não mais aceitar formas de integração social que mantenham 
pobres, negros e índios em posição subalterna, passiva, reprimida e silenciosa, 
meramente reprodutora dos valores dominantes.

O caminho de consolidação do direito à saúde e da participação e controle 
social do SUS exige um estado de permanente vigilância para escaparmos das 
armadilhas neoliberais que na atualidade buscam violar direitos adquiridos. 
Manter-se alerta, denunciando as desigualdades nas relações de poder que 
vulnerabilizam, inferiorizam, racializam e tornam invisíveis determinados 
grupos sociais. Atentar para os mecanismos de manutenção e reprodução das 
desigualdades sociais que desqualificam e anulam negros, índios, nordestinos, 
pobres, mendigos, trabalhadores braçais, caiçaras, pescadores... É assim que o 
racismo e o preconceito se manifestam, fazendo todos aceitarem como natural 
a pobreza e a vulnerabilidade das pessoas ignorantes, sem escolaridade e sem 
renda, portanto inferiores e culpadas pela sua própria situação e não merecedoras 
de políticas sociais de amparo. 

Garantir o que já foi conquistado: o entendimento da saúde e da doença 
como um processo e não como um estado, o reconhecimento da saúde como 
direito de todos e dever do Estado, as diretrizes e princípios do SUS garantindo 
especialmente a participação e controle social no SUS. Combater as formas 
sutis de retroceder nos direitos à participação, superar os obstáculos criados 
pela herança de um passado colonial e de uma história marcada por ditaduras 
e autoritarismos. Finalmente, respeitar os processos locais de identificação dos 
problemas de saúde e busca de soluções, que a saúde seja conceituada em cada 
comunidade, e que os conselhos possam ter representados todos os grupos 
sociais presentes na comunidade.

As possibilidades, conquistadas ao trilhar este caminho, fazem com que 
cada passo, embora difícil, evolua em direção a um SUS mais democrático e 
participativo. São os diversos segmentos sociais, em toda a sua diversidade, 
que podem estabelecer um campo de diálogo onde caibam todas as perguntas 
provocadoras e soluções inovadoras. A renovação do SUS, a partir da 
consolidação de mecanismos de participação que combatam a exclusão, o 
preconceito e o abuso de poder, propicia a construção de um modelo de atenção 
à saúde respeitoso, acolhedor, solidário e equânime.
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*  Coordenadora da Equipe da Política Nacional de Atenção Integral às Pessoas com Doença 
Falciforme  do Ministério da Saúde.

Doenca Falciforme no Brasil

A Doença Falciforme é uma das doenças hereditárias mais comuns no mundo. 
A causa da doença é uma mutação no gene que produz a hemoglobina A (HbA) 
originando uma outra mutante denominada hemoglobina S (HbS), que é uma 
herança recessiva. Existem outras hemoglobinas mutantes como, por exemplo: 
C, D, E, etc., que em par com a S constituem-se num grupo denominado de 
Doença Falciforme: Anemia Falciforme (HbSS), S/Beta Talassemia (S/b Tal.), 
as doenças SC, SD, SE e outras mais raras. Apesar das particularidades que 
distinguem as Doenças Falciformes e de graus variados de gravidade, todas essas 
doenças têm manifestações clínicas e hematológicas semelhantes. Por ser uma 
alteração da Hemoglobina a DF compõe o grupo das Hemoglobinopatias.

Dentre as Doenças Falciformes a de maior significado clínico é a Anemia 
Falciforme determinada pela presença da Hb S em homozigose (HbSS), ou seja, 
a criança recebe de cada um dos pais um gene para hemoglobina S.

A presença de apenas um gene para hemoglobina S, combinado com outro 
gene para hemoglobina A possui um padrão genético AS (heterozigose) que 
não produz manifestações da doença e é identificado como “Portador do Traço 
Falciforme”.

Essa mutação teve origem no continente africano e pode ser encontrada em 
várias populações de diversas partes do mundo. Apresenta altas incidências na 

´

Joice Aragão de Jesus*
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África, Arábia Saudita e Índia. No Brasil, devido a grande presença da população 
africana desenraizada de seus países para o trabalho escravo e constituindo 
também a base da formação da nossa população, a Doença Falciforme faz parte de 
um grupo de doenças e agravos relevantes que afetam a população afrodescente. 
Por esta razão, a Doença Falciforme foi incluída nas ações da Política Nacional 
de Atenção Integral à Saúde da População Negra do Ministério da Saúde e está 
no regulamento do Sistema Único de Saúde (SUS) na portaria 2048 de 03 de 
setembro de 2009 nos artigos 187 e 188 que definem as diretrizes da Política 
Nacional de Atenção Integral às Pessoas com Doença Falciforme. 

As pessoas com Doença Falciforme apresentam anemia crônica e episódios 
de dor severa, decorrentes do processo de vaso oclusão causado pela forma 
de foice que as hemácias assumem, em situações de crise, impedindo que elas 
circulem adequadamente podendo haver interrupção de fluxo sanguíneo e 
morte de tecidos e órgãos. A vulnerabilidade a infecções, o seqüestro esplênico, a 
síndrome toráxica aguda, o priapismo são algumas das intercorrências freqüentes 
nessas pessoas. A hemácia falciforme tem vida muito curta e com isso produz 
várias alterações fisiológicas nos órgãos.

O diagnóstico precoce na primeira semana de vida, realizado pelos Serviços 
de Referência em Triagem Neonatal (Teste do Pezinho) nos estados, conforme 
definido no regulamento do SUS na Portaria do programa Nacional de Triagem 
Neonatal GM/MS Nº 2048 nos artigos 322 , 323 e 324 de 03 de setembro de 
2009, é fundamental para a identificação, quantificação e acompanhamento 
dos casos, bem como para o planejamento e organização da rede de atenção 
integral. Esse exame é publico e gratuito nas unidades de saúde mais próxima 
da moradia do recém nascido e deverá ser realizado na primeira semana de 
vida com metodologia de eletroforese em HPLC ou focalização isoelétrica. A 
eletroforese de hemoglobina comum, exame realizado nas unidades de atenção 
básica é utilizado para o diagnóstico da Doença Falciforme a partir dos 04 meses 
de vida. O programa de triagem neonatal ( teste na primeira semana de vida) é 
dividido em três fases : 

Fase I: realiza os teste para Hipotereoidismo e Fenilcetonúria.

Fase II: Fase I +hemoglobinopatias ( Doença Falciforme) 

Fase III: Fase I + Fase II + Fibrose Cística.

No nosso país, 11 estados já realizam a Fase II são eles RS, RJ, SP, MG, BA, 
AL, PE, MA, AC, RO, GO, MS; 04 já estão na fase III são eles SC, PR, MG e ES. 
Assim temos 15 estados que já fazem triagem neonatal para DF no Brasil.
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Os medicamentos que compõem a rotina do tratamento da Doença 
Falciforme e integram a Farmácia Básica do SUS são: ácido fólico (de uso 
contínuo), penicilina oral ou injetável (obrigatoriamente até os 5 anos de 
idade), antibióticos, analgésicos e antiinflamatórios (nas intercorrências). A 
hidroxiureia é um medicamento usado segundo um protocolo e tem tido um 
impacto significativo na melhora das crises de dor dessas pessoas contribuindo 
assim para melhoria da qualidade de vida e longevidade. 

Outro importante fator de redução da mortalidade por infecções, pois as 
crianças com Doença Falciforme possuem um risco aumentado em 400 vezes 
em relação à população em geral, é um rigoroso programa de vacinação que alie 
o estabelecido, no calendário nacional, ao programa especial para Haemophilus 
Influenzae; Hepatite B (recombinante); Streptococcus Pneumoniae (polissacáride 
e heptavalente) associado à profilaxia com Penicilina.

Historicamente, os hemocentros e hospitais especializados em hematologia 
têm sido referência para o tratamento das doenças hematológicas o que inclui as 
pessoas diagnosticadas com Doença Falciforme.

Dados do Programa Nacional de Triagem Neonatal apresentam a magnitude 
da questão de saúde púbica a ser enfrentada no Brasil sobre a proporção de 
nascidos vivos diagnosticados com Doença e Traço Falciforme.

Quadro 1. Proporção de nascidos com Doença Falciforme nos Estados que 
realizam o teste do pezinho:

DOENÇA FALCIFORME

Estados Proporção de Nascidos 
Vivos/Ano

Bahia 1: 650
Rio de Janeiro 1: 1200
Pernambuco, Maranhão, Minas Gerais 
e Goiás 1: 1400

Espírito Santo 1: 1800
Rondônia 1: 2540
Acre 1:3840
São Paulo 1: 4000
Mato Grosso do sul 1: 8360
Rio Grande do Sul 1: 11000
Santa Catarina e Paraná 1: 13500
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Esses dados refletem a necessidade de reorganização, estruturação e 
qualificação da rede de assistência.

As pessoas com e traço falciforme necessitam apenas de orientação e 
informação genética, já as pessoas com doença falciforme necessitam de 
assistência prestada por equipe multiprofissional qualificada, é de fundamental 
importância o acompanhamento e tratamento clínico. 

Quadro 2. Proporção de nascidos com Traço Falciforme nos Estados que 
realizam o teste do pezinho:

TRAÇO FALCIFORME

Estados Proporção de Nascidos 
Vivos/Ano

Bahia 1:17
Rio de Janeiro 1:21
Minas Gerais, Pernambuco, Maranhão 1:23
Espírito Santo, Goiás 1:25
São Paulo, Rondônia 1:35
Acre 1:40
Rio Grande do Sul, Paraná e Santa Catarina 1:65
Mato Grosso do Sul 1:70

Nota dos organizadores

A gestante com doença falciforme deve ser acompanhada com atenção diferenciada, pois a 
“gestação pode agravar a doença, com piora da anemia e aumento da freqüência e gravidade das 
crises dolorosas”(Zanette AMD. Gravidez e contracepção na doença falciforme.Rev bras.hematol. 
2007;29(3):309-12.
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Disturbios hemorragicos no ciclo 
gravido-puerperal

´ ´
´

Todas as apresentações estão disponíves no DVD, assim como o filme com a experiência no 
Hospital Geral de São Mateus.

Temistocles Pie Lima
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Atencao humanizada ao abortamento 
inseguro e reducao da mortalidade 
materna

~
~´

´

Todas as apresentações estão disponíves no DVD, assim como o filme com a experiência no 
Hospital Geral de São Mateus.

Cristião Fernando Rosa
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Aborto:  um grave problema de saude

Todas as apresentações estão disponíves no DVD, assim como o filme com a experiência no 
Hospital Geral de São Mateus.

´

Cristião Fernando Rosa
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Racismo Institucional

Todas as apresentações estão disponíves no DVD, assim como o filme com a experiência no 
Hospital Geral de São Mateus.

Maria Lúcia Silva
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Anexo 1

O Sistema Único de Saúde5

O Sistema Único de Saúde – SUS tem dentre seus objetivos a promoção da 
eqüidade no atendimento das necessidades de saúde da população, priorizando 
as ações preventivas, o controle da ocorrência de doenças, seu aumento e 
propagação, assim como o controle da qualidade de remédios, de exames, de 
alimentos, higiene e adequação de instalações que atendem ao público, onde 
atua a Vigilância Sanitária. Desse modo, fazem parte do Sistema Único de 
Saúde as unidades básicas, hospitais – incluindo os universitários, laboratórios, 
hemocentros (bancos de sangue), além de fundações e institutos de pesquisa. 

O Sistema Único de Saúde garante aos cidadãos o direito a consultas, 
exames, internações e tratamentos nas unidades vinculadas ao SUS, sejam 
públicas (da esfera municipal, estadual e federal), ou privadas, contratadas 

Caracterizacao da rede de servicos

1 Sociólogo, doutor em Ciências Sociais pela UNESP/Ar, pesquisador do Instituto de Saúde e 
coordenador da Área Técnica Saúde da População Negra/GTAE-CPS/SES SP.  
E-mail: lebatista@saude.sp.gov.br 
2 Psicóloga, Instituto Amma, Psique e Negritude. E-mail: diasjd@uol.com.br
3 Psicóloga, Instituto Amma, Psique e Negritude. E-mail: mluciasilva@uol.com.br
4 Médica pediatra, diretora técnica de Departamento do Hospital Geral de São Mateus. 
E-mail: maridite@uol.com.br
5 Informações extraídas dos sites das Secretarias Estadual e Municipal.

~
´ ´

Luís Eduardo Batista1, 
Jussara Dias2, Maria Lucia da Silva3,  

Maridite Cristovão Gomes de Oliveira4

 



•322    Nascer com equidade

pelo gestor público de saúde. O gerenciamento dos serviços oferecidos 
pelo SUS ocorre principalmente nos municípios, numa perspectiva de 
articulação e integração permanente com os níveis estadual e federal, nos 
seus respectivos papéis constitucional, o que significa o estabelecimento de 
um sistema sob a responsabilidade das três esferas de governo. Ao assumir 
o gerenciamento dos serviços públicos de saúde, inclusive a assistência 
hospitalar, as secretarias municipais passam a exercer o que é denominado 
“gestão plena do sistema”.

No Estado de São Paulo, no período de 1987 à 1994, a maioria das unidades 
de saúde estaduais que prestavam serviços de atenção primária à saúde, foram 
repassadas para a gerência municipal nos municípios. Em 2001, a cidade de São 
Paulo, pleiteou a Gestão Plena de Atenção Básica em Saúde, quando a gestão 
das unidades de atenção primária estaduais também foram transferidas para a 
gestão do Município de São Paulo. 

De acordo com os princípios e as normas do Sistema Único de Saúde – SUS, 
a Secretaria Estadual da Saúde (SES) deixou de realizar diretamente as ações de 
promoção, prevenção ou assistência básica em saúde em unidades básicas de 
saúde ou por meio de equipes de saúde da família, que foram municipalizadas. 
Entretando, ainda desenvolve ações primárias de saúde em unidades de referência 
técnica, como por exemplo, os Centros de Referência do Idoso – CRI da Zona 
Norte e da Zona Leste na Capital, o Centro de Referência e Tratamento de aids – 
CRT. Além da prestação de serviços à população, estas unidades têm o papel de 
criar novos modelos e estratégias de atendimento para segmentos da população 
que exigem atenção especial, que possam ser reproduzidas e adaptadas pelos 
gestores municipais, sendo também um espaço de capacitação para os técnicos 
das prefeituras.

Além disso, a SES-SP mantém a rede de hospitais e ambulatórios de 
especialidades estaduais, que são referência regional, especializada ou de alta 
complexidade do sistema, além de suas autarquias, institutos de pesquisa 
ligados à saúde e da Fundação para o Remédio Popular – FURP. Desta forma, 
a rede estadual compreende ao todo 70 hospitais, 47 serviços ambulatoriais 
especializados ou de referência e 26 laboratórios regionais em todo o Estado. 

Desse modo, no Município de São Paulo a Secretaria Municipal da Saúde 
(SMS), a partir de 2001, é a gestora do Sistema Único de Saúde tendo, entre suas 
atribuições, a formulação e implantação de políticas, programas e projetos que 
visem promover, proteger e recuperar a saúde da população. 
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Funcionalmente, integram a estrutura do SUS na cidade de São Paulo6: 

Conselho Municipal de Saúde 

Gabinete do Secretário 

Autarquias Hospitalares 

Coordenadorias de Saúde das Sub-Prefeituras 

Neste trabalho, procurou-se mapear a SMS-SP, utilizando como critério 
a divisão administrativa da SMS, composta por oito Autarquias Hospitalares, 
responsáveis pelo apoio administrativo a quinze Hospitais, doze Unidades de 
Pronto Socorro e cinco Unidades de Pronto Atendimento; cinco Coordenadorias 
Regionais de Saúde, gestoras do SUS em suas áreas de abrangência, a saber: Norte, 
Sul, Leste, Sudeste e Centro-Oeste e sob estas Coordenadorias, 24 Supervisões 
Técnicas de Saúde (Quadro 1). 

6 Informações obtidas no site http://portal.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude/organizacao/0013

Quadro 1. Coordenadorias regionais e supervisões técnicas de saúde

COORDENADORIA REGIONAL DE SAÚDE – CENTRO OESTE 
Supervisão Técnica de Saúde Butantã
Supervisão Técnica de Saúde Lapa / Pinheiros
Supervisão Técnica de Saúde Sé

COORDENADORIA REGIONAL DE SAÚDE – LESTE
Supervisão Técnica de Saúde Cidade Tiradentes
Supervisão Técnica de Saúde Ermelino Matarazzo / São Miguel
Supervisão Técnica de Saúde Guaianases
Supervisão Técnica de Saúde Itaim Paulista
Supervisão Técnica de Saúde Itaquera
Supervisão Técnica de Saúde São Mateus

COORDENADORIA REGIONAL DE SAÚDE – NORTE
Supervisão Técnica de Saúde Casa Verde / Cachoeirinha
Supervisão Técnica de Saúde Freguesia / Brasilândia. 
Supervisão Técnica de Saúde Pirituba / Perus. 
Supervisão Técnica de Saúde Santana / Tucuruvi / Jaçanã / Tremembé. 
Supervisão Técnica de Saúde Vila Maria / Vila Guilherme.
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COORDENADORIA REGIONAL DE SAÚDE – SUDESTE
Supervisão Técnica de Saúde Ipiranga
Supervisão Técnica de Saúde Mooca / Aricanduva / Formosa / Carrão 
Supervisão Técnica de Saúde Penha. 
Supervisão Técnica de Saúde Vila Mariana / Jabaquara 
Supervisão Técnica de Saúde Vila Prudente / Sapopemba

COORDENADORIA REGIONAL DE SAÚDE – SUL
Supervisão Técnica de Saúde Campo Limpo 
Supervisão Técnica de Saúde Capela do Socorro 
Supervisão Técnica de Saúde M’Boi Mirim  
Supervisão Técnica de Saúde Parelheiros 
Supervisão Técnica de Saúde Santo Amaro / Cidade Ademar

Além destas há também 31 Supervisões de Vigilância à Saúde,  
24 Ambulatórios de Especialidades, 399 UBS’s e 193 unidades especializadas 
em: Atendimento em DST/aids, Saúde do Trabalhador, Centro de Convivência, 
Atendimentos Médicos Ambulatoriais, Centro de Apoio Psicosocial, Serviço de 
Atendimento Médico de Urgência, entre outras (Quadro 2).

Total
Unidades Ambulatoriais 

Unidades Básicas – UBS / AMA 399
Ambulatórios de Especialidades AE/AMA – PAM/
NGA 32

DST/Aids 21
Saúde Mental 69

Unidades Hospitalares 
Hospitais Gerais 36
Hospitais Especializados 14
PA – PA/UBS – UBS/AMA 29
Pronto Socorro Geral (municipal) 12
Centro de Parto Normal 1

Outros
Outras unidades especializadas 17
Laboratório 9
Saúde do trabalhador 6
Total Geral (555 da gestão direta da SMS) 621

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo.

Quadro 2. Rede SUS do Município de São Paulo
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Em dezembro de 1995, por meio de um convênio assinado entre o 
Ministério da Saúde, a SES-SP e duas instituições sociais sem fins lucrativos, a 
Casa de Saúde Santa Marcelina e a Fundação Zerbini, o PSF foi implantado no 
Município de São Paulo sob a denominação de Projeto Qualidade Integral em 
Saúde – QUALIS. Em 2001, o QUALIS foi municipalizado e passou a contar 
com 86 equipes e 28 unidades do Programa Saúde da Família – PSF. Ainda 
que com coberturas distintas nos 96 distritos Administrativos que compõem o 
Município de São Paulo, em 2006 o PSF passou a contar com 948 equipes além 
de 59 equipes do Programa de Agentes Comunitários – PACs, num total de 9722 
profissionais, sendo 956 médicos, 1020 enfermeiros, 64 dentistas, 1915 auxiliares 
de enfermagem e 5767 agentes comunitários de saúde7. 

De acordo com os critérios estabelecidos pelo Programa, cada equipe se 
responsabiliza pelo acompanhamento de cerca de 3 mil a 4 mil e 500 pessoas 
ou de mil famílias de uma determinada área. As equipes atuam com ações de 
promoção da saúde, prevenção, recuperação, reabilitação de doenças e agravos 
mais freqüentes, e na manutenção da saúde desta comunidade. Sob este enfoque, 
a atuação das equipes ocorre principalmente nas unidades básicas de saúde, nas 
residências e na mobilização da comunidade.

Para a gestão dos serviços de saúde na capital, em 2005 a SMS estabeleceu 
parcerias para a construção e implantação de um novo sistema de Tecnologia 
da Informação e Comunicação da Saúde de São Paulo, composto de diversos 
módulos, entre eles o SIGA – Sistema Integrado de Gestão de Atendimento – 
que permite fazer o cadastro de um novo paciente no sistema da rede municipal, 
marcar consultas em qualquer unidade que esteja integrada ao sistema e imprimir 
o cartão provisório do Sistema Único de Saúde (SUS) para esse paciente. Outro 
módulo é o GSS – Gestão de Sistemas de Saúde, que permite dar a baixa eletrônica 
automática do remédio retirado em uma unidade básica (Quadro 3). 

7 Informações obtidas no site http://portal.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude/prestacao_contas/0001 

Quadro 3. Módulos essenciais do SIGA

Cadastro de Usuários (Cartão SUS)
Identifica pacientes univocamente e nacionalmente

Cadastro Municipal de Estabelecimentos e Profissionais (CMESP)
Identificação unívoca do profissional de saúde
Identificação unívoca do estabelecimento de saúde
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Fonte: SMS – Município de São Paulo

Implantados e consolidados todos os módulos, a Secretaria Municipal de 
Saúde contará com uma importante ferramenta de gestão dos serviços de saúde, 
a partir do processamento e análise dos dados de forma sistematizada.

Caracterização da Rede Hospitalar 

O Município de São Paulo, por meio de legislação específica, estabeleceu a 
descentralização das ações e serviços de saúde no Município de São Paulo, com 
a criação de entidades autárquicas hospitalares de regime especial. Vinculadas 
à Secretaria Municipal da Saúde, as Autarquias Hospitalares têm por objetivo a 
promoção e execução das ações e serviços públicos de saúde de atenção médico-
hospitalar, em consonância com os princípios e as normas do Sistema Único de 
Saúde – SUS (Quadro 4).

Autarquia Hospitalar Municipal Regional Norte: Hospital Municipal 
Dr. Carmino Caricchio; Hospital Municipal Dr. Alexandre Zaio; Hospital 
Municipal Ignácio Proença De Gouvea; Pronto Socorro Municipal 21 
De Junho; Pronto Socorro Municipal Vila Maria Baixa; Pronto Socorro 
Municipal Dr. Lauro Ribas Braga.

8 Informações obtidas no site http://portal.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude

Regulação do atendimento
Distribuição de cotas de acordo com a PPI/FPO
Agendamento de consultas básicas e de esspecialidades
Regulação de consultas de especialidades, exames compl, internação, 
urgência e emergência
Autorização prévia de APACs e AIHs
Prontuário eletrônico do paciente ambulatorial
Integra e distribui os dados de atenção
Implementa inteligência (APACs e Notificações, p. ex.)

Quadro 4. Distribuição e Composição das Autarquias Hospitalares8
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Fonte: SMS de São Paulo

Autarquia Hospitalar Municipal Regional Sudeste: Hospital Municipal Dr. 
Arthur Ribeiro De Saboya; Hospital Municipal Dr. Benedito Montenegro; 
Pronto Socorro Municipal Dr. Augusto Gomes De Mattos.

Autarquia Hospitalar Municipal Regional Sul: Hospital Municipal Dr. 
Fernando Mauro Pires Rocha; Pronto Socorro Municipal Balneário São 
José; Pronto Socorro Municipal Dona Maria Antonieta F. Barros; Pronto 
Socorro Municipal Dr. José Sylvio De Camargo; Pronto Atendimento Jardim 
Macedônia; Pronto Atendimento Parelheiros. 

Autarquia Hospitalar Municipal Regional Centro-Oeste: Hospital 
Municipal Infantil Menino Jesus; Hospital Municipal E Maternidade Prof. 
Mario Degni; Hospital Municipal Dr. José Soares Hungria; Pronto Socorro 
Municipal Dr. Alvaro Dino De Almeida; Pronto Socorro Municipal Prof. 
João Catarin Mezomo; Pronto Socorro Municipal Dr. Caetano Virgilio Neto; 
Pronto Socorro Municipal De Perus. 

Autarquia Hospitalar Municipal Regional Leste: Hospital Municipal Prof. 
Dr. Alipio Correa Neto; Hospital Municipal Tide Setubal; Hospital Municipal 
Prof. Waldomiro De Paula; Pronto Socorro Municipal Julio Tupy; Pronto 
Atendimento Da. Gloria Rodrigues Santos Bonfim; Pronto Atendimento 
Atualpa Girão Rabelo; Pronto Atendimento São Mateus. 

Hospital Do Servidor Público Municipal 

Hospital Municipal Maternidade Escola Dr. Mario De Moraes A. Silva

Hospital Municipal Vereador José Storopoli (V. Maria) 

Com autonomia administrativa, financeira e patrimonial, as Autarquias, 
dão apoio administrativo às unidades de urgência/emergência (hospitais, 
pronto-socorros e pronto-atendimentos), sendo a sua receita oriunda de dotação 
anual da Prefeitura Municipal, consignada em seu orçamento. Além disso, as 
Autarquias têm autonomia para utilização/recebimento de recursos provenientes 
de outras fontes, tais como: prestação de serviços à União, Estado e Municípios, 
convênios, auxílios e subvenções da União, Estado e Municípios, entre outros, 
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desde que não impliquem na percepção de honorários profissionais particulares 
nem em compromissos ou contrapartidas em desacordo com os critérios de 
universalidade e eqüidade.  

Com relação à natureza jurídica dos estabelecimentos hospitalares, no 
Município de São Paulo, a participação dos serviços públicos na composição da 
rede é de 26,53% dos estabelecimentos hospitalares. Quanto ao número de leitos 
hospitalares, 40,79% destes estão em hospitais públicos, conforme distribuição 
apontada na tabela a seguir. 

Em relação ao alcance de cobertura, ou seja, se a cobertura da instituição é 
somente municipal e regional ou se atendem as cidades do interior e de outros 
estados, considerando que a cidade de São Paulo concentra grande número de 
hospitais especializados com alta tecnologia, alguns destacam-se, em especial os 
hospitais universitários e de ensino, pelo atendimento não só as demais cidades 
do Estado, mas de outros estados também.

Na Rede Estadual estão computadas os hospitais e leitos da Rede Federal 

Rede
Hospitais Leitos

N. % N. %

Municipal 15 7,65 2.666 8,75

 Estadual(1) 37 18,88 9.765 32,04
Particular 144 73,47 18.044 59,21

Total 196 100,00 30.475 100,00

Fonte: Fonte: Centro de Informações de Saúde/CIS SES   e Coordenadoria de Epidemiologia e Informação 
CEInfo/SMS.

Quadro 5. Número absoluto e relativo de hospitais e leitos hospitalares por 
natureza jurídica – Município de São Paulo.
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AE – Ambulatório de Especialidades 19
AESM – Ambulatório de Especialidades de Saúde Mental 2
AMA – Assistência Médica Ambulatorial 5
CAPS ADULTO – Centro de Atenção Psicossocial Adulto 23
CAPS ad – Centro de Atenção Psicossocial álcool e drogas 11
CAPS Infantil/Adolescência/Juventude – Centro de  
Atenção Psicossocial Infantil 10

CR INFANTIL – Centro de Referência Infantil 1
CASA SER – Centro de Atenção à Saúde Sexual e Reprodutiva 1
CECCO – Centro de Convivência e Cooperativa 20
CEO – Centro de Especialidades Odontológicas 2
COE – Clínica Odontológica de Especialidades 3
CR DST/Aids – Centro de Referência em DST/Aids 3
CTA DST/Aids – Centro de Testagem e Aconselhamento  
em DST/Aids 8

SAE DST/Aids – Serviço de Atendimento Especializado  
em DST/Aids 10
CRST – Centro de Referência Saúde do Trabalhador 5
HM – Hospital Municipal 15
PA – Pronto Atendimento 5
PSM – Pronto Socorro Municipal 12
UBS – Unidade Básica de Saúde 399
UARS – Unidade de Apoio e Retaguarda à Saúde 1
Total 555

9 Informações obtidas no site http://portal.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude

Quadro 6. Rede de Saúde do Município de São Paulo9
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Divisão das Regionais de Saúde por Unidades  
Básicas de Saúde em São Paulo

As Coordenadorias Regionais de Saúde no Município, num total de cinco, 
compõe a estrutura organizacional das subprefeituras a partir da vigência da Lei 
Nº 13.399/2002. No âmbito das subprefeituras, cada Coordenadoria é responsável 
pelas ações de assistência à saúde, vigilância sanitária e epidemiológica, recursos 
humanos e financeiros da Saúde e atividades afins. 

Quadro 8. Mapa das Coordenadorias Regionais de Saúde do Município de São Paulo

COORDENADORIA REGIONAL DE 
SAÚDE – CENTRO OESTE 
Coordenador: Antônio Celio Camargo 
Moreno 
Rua Catão, 611 – 4º andar 
CEP: 05049-000 Vila Romana 
Fone: 3801-3345 / 3871-9208 
Fax: 3871-9208 
E-mail: crscentrooeste@prefeitura.sp.gov.br

Composto pelas 
Subprefeituras:
Butantã
Lapa
Pinheiros
Sé 

COORDENADORIA REGIONAL DE 
SAÚDE – LESTE 
Coordenador: Henrique Sebastião Francé 
Rua Dona Ana Flora Pinheiro de Souza, 76 
CEP: 08060-150 Vila Jacuí 
Fone: 6133-0041 / 6956-2584 / 6297-0227 / 
6297-0550 
Fax: 6133-0041 / 6297-0227 
E-mail: crsleste@prefeitura.sp.gov.br

Composto pelas 
Subprefeituras:
Cidade Tiradentes
Ermelino Matarazzo
Guaianases
Itaim Paulista
Itaquera
São Mateus 
São Miguel

COORDENADORIA REGIONAL DE 
SAÚDE – NORTE 
Coordenador: Vânia Soares Azevedo Tardelli 
Rua Paineira do Campo, 902 
CEP: 02012-040 Santana 
Fone: 6224-6800 / 6224-6836 
Fax: 6221-0355 
E-mail: coordenadorianorte@prefeitura.
sp.gov.br

Composto pelas 
Subprefeituras:
Casa Verde/Cachoeirinha 
Freguesia/Brasilândia
Jaçanã/Tremembé
Perus
Pirituba
Santana/Tucuruvi 
Vila Maria/Vila Guilherme 
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Quadro 9. Estrutura de Serviços por Coordenadoria Regional de Saúde 
Município de São Paulo – 2005

COORDENADORIA REGIONAL DE 
SAÚDE – SUDESTE 
Coordenador: Edjane Maria Torreão Brito 
Rua Padre Marchetti, 557 
CEP: 04266-000 Ipiranga 
Fone: 6163-0622 ramal 231, 253 e 291 
Fax: 6163-0622 ramal 220 
E-mail: crssudeste@prefeitura.sp.gov.br

Composto pelas 
Subprefeituras: 
Aricanduva/Formosa/
Carrão,
Ipiranga, 
Jabaquara, 
Mooca, 
Penha, 
Vila Mariana 
Vila Prudente/Sapopemba 

COORDENADORIA REGIONAL DE 
SAÚDE – SUL 
Coordenador: Paulo Antonio Milanese 
Pça Floriano Peixoto, 54 – 4º andar 
CEP: 04751-030 Santo Amaro 
Fone: 5687-5730 / 5548-9278 ramal 272
Fax: 5687-5730 / 5548-9278 ramal 292 
E-mail: crssul@prefeitura.sp.gov.br

Composto pelas 
Subprefeituras:
Campo Limpo
Capela do Socorro
Cidade Ademar
M´Boi Mirim
Parelheiros
Santo Amaro 

Indicador
Centro-
Oeste

Leste Norte Sudeste Sul Total

 Nº de Hospitais Municipais 3 3 3 5 1 15

 Nº de Hospitais Públicos 
SUS (inclui municipais)

12 6 8 17 5 48

 Nº de Hospitais que atendem 
SUS (inclui públicos)

19 8 13 32 7 79

 Nº de PSM+PA 3 4 4 1 5 17

 Nº de leitos SUS 6.667 2.001 2.656 4.483 1.325 17.132

 Nº d UBS 31 108 79 83 89 390
 Nº de Unidades 
Especializadas Municipais

21 30 23 39 25 135

 % cobertura PSF 11,1 22,7 21,0 15,9 37,9 22,8

 % Cobertura PACS 4,0 4,3 3,7 6,5 18,0 7,7
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 Morbi-mortalidade dos homens no Estado  
de São Paulo e região

Os dados de morbidade e mortalidade no Estado de São Paulo foram obtidos 
no site da Fundação Seade, no Sistema de Microdados do Registro Civil10, que 
utiliza como fonte principal as Declarações de Óbitos emitidas pelos Cartórios 
de Registro Civil do Estado de São Paulo. Ao analisar o perfil da mortalidade 
segundo o sexo, destacam-se as doenças do aparelho circulatório como a 
principal causa de óbito para ambos os sexos, com maior incidência entre as 
mulheres (33,9%). No grupo masculino a segunda maior causa (16,35%) são os 
óbitos decorrentes de causas externa, valendo destacar que no grupo feminino 
a participação desta causa é significativamente inferior, ocupando aí o sétimo 
lugar (4,8%). Os óbitos decorrentes de neoplasias são importantes em ambos 
os grupos, ocupando o terceiro lugar entre os óbitos masculinos (16,2%) e o 
segundo lugar entre as causas de óbitos femininos (18,4%). Quanto a outras 
causas de morte, os óbitos decorrentes de doenças do aparelho respiratório 
ocupa o terceiro lugar, (11,6%) entre as mulheres e o quarto lugar no grupo 
masculino (10,3%). (Quadro 10)

Quadro 10. Mortalidade Proporcional (%) por principais grupos de causas e 
sexo, Estado de São Paulo – 2005

Masculino Feminino

Causas Capítulo % Causas Capítulo %
Doenças do aparelho 
circulatório 27,7 Doenças do aparelho circulatório 33,9

Causas externas de morbidade 
e mortalidade 16,3 Neoplasias [Tumores] 18,4

Neoplasias [Tumores] 16,2 Doenças do aparelho respiratório 11,6

Doenças do aparelho 
respiratório 10,3 Sintomas, sinais e achados anormais 

de exames clínicos e de labo 6,1

Doenças do aparelho digestivo 6,7 Doenças endócrinas, nutricionais e 
metabólicas 5,8

Sintomas, sinais e achados 
anormais de exames clínicos e 
de labo

6,4 Doenças do aparelho digestivo 5,0

Algumas doenças infecciosas e 
parasitarias 4,6 Causas externas de morbidade e 

mortalidade 4,8

10 http://www.seade.gov.br/produtos/mrc/
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A taxa de mortalidade por aids no Estado de São Paulo tem apresentado 
queda significativa, passando, entre 2000 e 2005, de 11,3 para 8,7 óbitos por 
100.000 habitantes.  Esta queda inicia-se a partir de 1995, podendo esta realidade 
ser resultante dos esforços desenvolvidos pelos programas de prevenção e 
tratamento da aids desenvolvidos no país como um todo. 

A análise dos dados segundo o local de residência indica Barretos como 
a região com a maior taxa de óbitos masculinos, em torno de 23 por cem mil 
habitantes, seguida pela região de Santos com aproximadamente 21 e São José 
dos Campos com 17 óbitos por cem mil habitantes.  Em relação aos óbitos 
femininos, a região de Santos se destaca com taxa em torno de 11 óbitos por 
cem mil habitantes, seguida de Barretos, com aproximadamente 9 óbitos e 
Ribeirão Preto com 7 óbitos por cem mil habitantes. Entre as regiões com 
menor incidência, destaca-se Registro, com a menor taxa de óbitos masculinos, 
aproximadamente 6 óbitos por cem mil habitantes, e Presidente Prudente com 
2,46 óbitos femininos por cem mil habitantes.  

Tabela 11. Óbitos e Taxas de Mortalidade por aids, por Sexo, Regiões 

Doenças endócrinas, 
nutricionais e metabólicas 3,6 Algumas doenças infecciosas e 

parasitarias 4,1

Algumas afecções originadas 
no período perinatal 2,0 Doenças do aparelho geniturinário 2,7

Doenças do aparelho 
geniturinário 1,9 Doenças do sistema nervoso 2,4

Doenças do sistema nervoso 1,7 Algumas afecções originadas no 
período perinatal 2,1

Transtornos mentais e 
comportamentais 1,1

Malformações congênitas, 
deformidades e anomalias 
cromossômicas

1,0

Demais Causas Definidas 1,5 Demais Causas Definidas 2,2

Total 100,0 Total 100,0

Regiões Administrativas
Óbitos Taxas (2)

Homens Mulheres Homens Mulheres
ESTADO DE SÃO PAULO (1) 2.511 1.115 13,25 5,64

RM de São Paulo 1.188 556 13,23 5,78

RA de Registro 8 5 5,66 3,67
RM da Baixada Santista (RA de 
Santos)

155 85 20,51 10,55

RA de São José dos Campos 178 72 17,03 6,80
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Administrativas Estado de São Paulo – 2003
A partir de dados do Instituto Nacional do Câncer (INCA), a estimativa de 

incidência de novos casos de câncer para 2006 no Estado de São Paulo é de 70340 
casos no segmento masculino e 68230 entre as mulheres. No grupo masculino os 
tipos com maior incidência são, respectivamente, pele não melanoma, próstata 
e traqueia, brônquio e pulmões. No segmento feminino a maior incidência, de 
câncer de mama, de pele não melanoma  e de cólon e reto. Para o Município 
de São Paulo o padrão de incidência se mantém, com uma estimativa de 21990 
novos casos de câncer entre os homens em 2006 e de 23.860 novos casos entre as 
mulheres no mesmo período. (Quadro 12 e 13)

Quadro 12. Estimativas das taxas brutas de incidência por 100.000 e de número de 

RA de Sorocaba 129 51 9,84 3,90

RA de Campinas 329 113 11,64 3,94

RM de Campinas (3) 103 49 8,42 3,91

RA de Ribeirão Preto 89 42 16,26 7,45

RA de Bauru 64 32 12,91 6,36

RA de São José do Rio Preto 90 46 13,42 6,73

RA de Araçatuba 37 12 10,78 3,44

RA de Presidente Prudente 32 10 7,97 2,46

RA de Marília 44 20 9,66 4,29

RA Central 49 31 11,01 6,89

RA de Barretos 46 18 22,60 8,79

RA de Franca 47 17 14,02 5,03

Localização Primária  
Neoplasia Maligna

Estimativa de Casos Novos
Estado Capital

Casos Taxa Bruta Casos Taxa 
Bruta

Traqueia, Brônquio e Pulmão 5.160 25,66 1.680 30,40
Estômago 4.650 23,11 1.370 24,91
Próstata 13.130 65,30 4.230 76,67
Cólon e Reto 4.720 23,48 1.780 32,30
Esôfago 2.170 10,80 590 10,70
Leucemias 1.410 7,02 460 8,34
Cavidade Oral 3.460 17,20 1.070 19,45
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casos novos por câncer, em homens, segundo localização primária. São Paulo – 2006
Quadro 13. Estimativas das taxas brutas de incidência por 100.000 e de número 
de casos novos por câncer, em mulheres, segundo localização primária. São 

Pele Melanoma 950 4,74 260 4,67
Outras Localizações 17.100 85,04 5.870 106,48
Subtotal 52.750 262,32 17.310 314,01
Pele não Melanoma 17.590 87,50 4.680 84,99
Todas as Neoplasias 70.340 349,80 21.990 398,95

Fonte: INCA, 2005.

Localização Primária  
Neoplasia Maligna

Estimativa de Casos Novos
Estado Capital

Casos Taxa Bruta Casos Taxa Bruta
Mama Feminina 15.810 75,45 6.080 100,48
Traqueia, Brônquio e Pulmão 2.430 11,62 860 14,16
Estômago 2.420 11,53 850 13,98
Colo do Útero 3.910 18,67 1.400 23,11
Cólon e Reto 5.080 24,27 2.020 33,31
Esôfago 520 2,47 160 2,59
Leucemias 1.160 5,54 380 6,35
Cavidade Oral 870 4,17 310 5,05
Pele Melanoma 1.190 5,69 360 6,03
Outras Localizações 19.700 94,06 7.690 127,01
Subtotal 53.090 253,48 20.110 332,14
Pele não Melanoma 15.140 72,29 3.750 61,90
Todas as Neoplasia 68.230 325,79 23.860 394,15

Fonte: INCA, 2005.
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Paulo – 2006
ESTRUTURA DO HGSM

HOSPITAL GERAL DE SAO MATEUS DR MANOEL BIFULC0

Informações Gerais
Instalações Físicas para Assistência

URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 

Instalação: Qtde./
Consultório:

Leitos/
Equipos:

Consultórios Médicos 7 0
Sala de Curativo 1 0
Sala de Gesso 1 0
Sala de Higienização 1 0
Sala Pequena Cirurgia 1 0
Sala Repouso/Observação – Feminino 1 7
Sala Repouso/Observação – Masculino 1 8
Sala Repouso/Observação – Pediátrica 1 6
AMBULATORIAL 

Instalação: Qtde./
Consultório:

Leitos/
Equipos:

Clínicas Especializadas 2 0
Clínicas Indiferenciadas 8 0
Sala de Curativo 1 0
Sala de Enfermagem (Serviços) 2 0
Sala de Gesso 1 0
Sala de Pequena Cirurgia 1 0
HOSPITALAR 

Instalação: Qtde./
Consultório:

Leitos/
Equipos:

Sala de Cirurgia 4 0
Sala de Cirurgia Ambulatorial 2 0
Sala de Recuperação 1 6
Sala de Cirurgia 1 0
Sala de Curetagem 1 0
Sala de Parto Normal 1 0
Sala de Pré-Parto 1 6
Leitos de Alojamento Conjunto 0 36
Leitos RN Patológico 0 16
Serviços de Apoio
Serviço: Característica:
Ambulância Próprio
Central de Esterilização de Materiais Próprio
Farmácia Próprio
Lactário Terceirizado
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Lavanderia Terceirizado
Necrotério Próprio
Nutrição e Dietética (S.N.D.) Terceirizado
S.A.M.E. ou S.P.P.(Serviço de Prontuário de Paciente) Próprio
Serviço de Manutenção de Equipamentos Terceirizado
Serviço Social Próprio
Serviços Especializados

Serviço: Caract: Amb.: Amb.Sus: Hosp.: Hosp.Sus:
Anatomia Patologica/
Citopatologia Próprio Não Sim Não Sim
Cardiologia Próprio Não Sim Não Sim
Centro de Parto Normal Próprio Não Não Não Sim
Controle e acompanhamento 
a Gestação Próprio Não Sim Não Sim
Cuidados Prolongados Próprio Não Não Não Sim
Endoscopia Próprio Não Sim Não Sim
Fisioterapia Próprio Não Não Não Sim
Hemoterapia Próprio Não Sim Não Sim
Laboratório Clínico 
(Patologia Clínica) Próprio Não Sim Não Sim
Planejamento Familiar/
Esterilização Próprio Não Sim Não Sim
Queimados Próprio Não Sim Não Sim
Radiologia Próprio Não Sim Não Sim
Suporte Nutricional Próprio Não Sim Não Sim
Triagem Neonatal Próprio Não Não Não Sim
Ultrassonografia Próprio Não Sim Não Sim
Urgência Próprio Não Sim Não Sim
Uti Móvel Próprio Não Não Não Sim
Serviços e Classificação
Serviço: Classificação:
Anatomia Patologica/Citopatologia Anatomia Patologica
Urgência Atend Clínico,Cirurgico e 

Traumato/Orto/Pronto Atendi
Cuidados Prolongados Causas Externas
Suporte Nutricional Enteral Adulto
Suporte Nutricional Enteral Pediatrico
Anatomia Patologica/Citopatologia Exame Citologia
Laboratório Clínico (Patologia Clínica) Exame de Media Compl 1 Nível 

Ref da Noas-M1
Radiologia Exame de Media Compl 1 Nível 

Ref Noas M1
Laboratório Clínico (Patologia Clínica) Exame de Media Compl 2 Nível 

Ref da Noas-M2
Radiologia Exame de Media Compl 2 Nível 

Ref Noas M2
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Laboratório Clínico (Patologia Clínica) Exame de Media Compl 3 Nível 
Ref da Noas-M3

Cardiologia Exame Eletrocardiografo
Endoscopia Exames Endoscopicos de Via 

Aereas
Endoscopia Exames Endoscopicos de Vias 

Digestivas
Fisioterapia Fisioterapia em Disf. do Sistema 

Respiratorio
Controle e Acompanhamento a Gestação Gestação de Alto Risco
Controle e Acompanhamento a Gestação Gestação de Baixo Risco
Planejamento Familiar/Esterilização Laqueadura
Ultrassonografia Media Complexidade 1 Nível Ref
Ultrassonografia Media Complexidade 2 Nível Ref
Ultrassonografia Media Complexidade 3 Nifel Ref
Suporte Nutricional Parenteral Adulto
Suporte Nutricional Parenteral Neonatal
Suporte Nutricional Parenteral Pediatrico
Hemoterapia Pré-Transfusão I e Ii e Transfusão 

Em Ag Transfsuional
Centro de Parto Normal Sem Classificação
Uti Móvel Sem Classificação
Queimados Trat Queimadura Alta 

Complexidade
Triagem Neonatal Tratamento Récem-Nascidos Lab. 

Prop ou Terc.
Hemoterapia Tri. Cl e Col Pré-Trans Podendo ou 

Nao Coleta Transf Ii
Hemoterapia Tri. Cli. Col. Pré-Transfusão I e Ii e 

Transfusão
Planejamento Familiar/Esterilização Vasectomia

Outros: 

Nível de Hierárquia: Tipo de Unidade: Turno de Atendimento:

08-Alta Hosp/Amb Hospital Geral
Atendimento Contínuo de 24 

Horas/Dia (Plantão: inclui Sábados, 
Domingos e Feriados)

Fonte:Datasus
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HOSPITAL GERAL DE SÃO MATEUS DR MANOEL BIFULC0
Leitos

Nome Leitos Leitos Existentes Leitos Sus
Espec – Cirúrgico
   Cirurgia Geral 42 42
   Ginecologia 4 4
   Plástica 16 16
Espec – Clínico
Nome Leitos Leitos Existentes Leitos Sus
   Clínica Geral 40 40
Complementar 
Nome Leitos Leitos Existentes Leitos Sus
   Unidade Intermediaria Neonatal 16 16
   Uti Adulto 14 14
   Uti Infantil 5 5
   Uti Neonatal 10 10
Obstétrico 
Nome Leitos Leitos Existentes Leitos Sus
   Obstetricia Cirurgica 36 36
Pediatrico
   Pediatria Clínica 22 22
Total 205 205
Fonte: DATASUS
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Anexo 2
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Anexo 3

ADVERTÊNCIA 
Este texto não substitui o publicado no Diário Oficial da União

Ministério da Saúde
Gabinete do Ministro

PORTARIA Nº 992, DE 13 DE MAIO DE 2009 

Institui a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra 

O MINISTRO DE ESTADO DA SAÚDE, no uso das atribuições que lhe 
conferem os incisos I e II do parágrafo único do art. 87 da Constituição, e 

Considerando a diretriz do Governo Federal de reduzir as iniquidades por 
meio da execução de políticas de inclusão social; 

Considerando os compromissos sanitários prioritários nos Pactos pela 
Vida, em Defesa do SUS e de Gestão, pactuados entre as esferas de governo 
na consolidação do SUS, visando qualificar a gestão e as ações e serviços do 
sistema de saúde; 

Considerando o caráter transversal das ações de saúde da população negra e 
o processo de articulação entre as Secretarias e órgãos vinculados ao Ministério 
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da Saúde e as instâncias do Sistema Único de Saúde – SUS, com vistas à promoção 
de equidade; 

Considerando que esta Política foi aprovada no Conselho Nacional de 
Saúde – CNS e pactuada na Reunião da Comissão Intergestores Tripartite – CIT; 

Considerando a instituição do Comitê Técnico de Saúde da População Negra 
pelo Ministério da Saúde, por meio da Portaria n° 1.678/GM, de 13 de agosto de 
2004, que tem a finalidade de pro-mover a equidade e igualdade racial voltada 
ao acesso e à qualidade nos serviços de saúde, à redução da morbimortalidade, 
à produção de conhecimento e ao fortalecimento da consciência sanitária e da 
participação da população negra nas instâncias de controle social no SUS; e 

Considerando o Decreto n° 4.887, de 20 de novembro de 2003, que cria 
o Programa Brasil Quilombola, com o objetivo de garantir o desenvolvimento 
social, político, econômico e cultural dessas comunidades, e conforme 
preconizado nos arts. 215 e 216 da Constituição, no art. 68 do Ato das Disposições 
Constitucionais Transitórias – ADCT e na Convenção 169 da Organização 
Internacional do Trabalho – OIT, resolve: 

Art. 1º Instituir a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra. 
Art. 2º A Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa SGEP articulará no 

âmbito do Ministério Saúde, junto às suas Secretarias e seus órgãos vinculados, 
a elaboração de instrumentos com orientações específicas, que se fizerem 
necessários à implementação desta Política. 

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicação. 

JOSÉ GOMES TEMPORÃO 

ANEXO

POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE INTEGRAL  
DA POPULAÇÃO NEGRA

CAPITULO I 

DOS PRINCÍPIOS GERAIS 

1. Princípios Gerais 

A Constituição de 1988 assumiu o caráter de Constituição Cidadã, em 
virtude de seu compromisso com a criação de uma nova ordem social. Essa 
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nova ordem tem a seguridade social como “um conjunto integrado de ações de 
iniciativa dos Poderes Públicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos 
relativos à saúde, à previdência e à assistência social” (BRASIL, 1988, art. 194). 

Esta Política está embasada nos princípios constitucionais de cidadania e 
dignidade da pessoa humana (BRASIL, 1988, art. 1o, inc. II e III), do repúdio ao 
racismo (BRASIL, 1988, art. 4o, inc. VIII), e da igualdade (BRASIL, art. 5o, caput). 
É igualmente coerente com o objetivo fundamental da República Federativa do 
Brasil de “promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raça, sexo, cor, 
idade e quaisquer outras formas de discriminação” (BRASIL, 1988, art. 3o, inc. 
IV). 

Reafirma os princípios do Sistema Único de Saúde – SUS, constantes da 
Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, a saber: a) a universalidade do acesso, 
compreendido como o “acesso garantido aos serviços de saúde para toda 
população, em todos os níveis de assistência, sem preconceitos ou privilégios de 
qualquer espécie”; b) a integralidade da atenção, “entendida como um conjunto 
articulado e contínuo de ações e serviços preventivos e curativos, individuais 
e coletivos, exigido para cada caso, em todos os níveis de complexidade do 
sistema”; c) a igualdade da atenção à saúde; e d) a descentralização político-
administrativa, com direção única em cada esfera de governo (BRASIL, 1990a, 
art. 7o, inc. I, II, IV IX). 

A esses vêm juntar-se os da participação popular e do controle social, 
instrumentos fundamentais para a formulação, execução, avaliação e eventuais 
redirecionamentos das políticas públicas de saúde. Constituem desdobramentos 
do princípio da “participação da comunidade” (BRASIL, 1990a, art. 7o, inciso 
VIII) e principal objeto da Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que instituiu 
as conferências e conselhos de saúde como órgãos colegiados de gestão do SUS, 
com garantia de participação da comunidade (BRASIL, 1990b). 

Igualmente importante é o princípio da equidade. A iniquidade racial, como 
fenômeno social amplo, vem sendo combatida pelas políticas de promoção da 
igualdade racial, regidas pela Lei no 10.678/03, que criou a SEPPIR. Coerente 
com isso, o princípio da igualdade, associado ao objetivo fundamental de 
conquistar uma sociedade livre de preconceitos na qual a diversidade seja um 
valor, deve desdobrar-se no princípio da equidade, como aquele que embasa a 
promoção da igualdade a partir do reconhecimento das desigualdades e da ação 
estratégica para superá-las. Em saúde, a atenção deve ser entendida como ações 
e serviços priorizados em razão de situações de risco e condições de vida e saúde 
de determinados indivíduos e grupos de população. 

O SUS, como um sistema em constante processo de aperfeiçoamento, na 
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implantação e implementação do Pacto pela Saúde, instituído por meio da 
Portaria no 399, de 22 de fevereiro de 2006, compromete-se com o combate 
às iniquidades de ordem sócio-econômica e cultural que atingem a população 
negra brasileira (BRASIL, 2006). 

Cabe ainda destacar o fato de que esta Política apresenta como princípio 
organizativo a transversalidade, caracterizada pela complementaridade, 
confluência e reforço recíproco de diferentes políticas de saúde. Assim, contempla 
um conjunto de estratégias que resgatam a visão integral do sujeito, considerando a 
sua participação no processo de construção das respostas para as suas necessidades, 
bem como apresenta fundamentos nos quais estão incluídas as várias fases do ciclo 
de vida, as demandas de gênero e as questões relativas à orientação sexual, à vida 
com patologia e ao porte de deficiência temporária ou permanente. 

2. Marca 

Reconhecimento do racismo, das desigualdades étnico-raciais e do racismo 
institucional como determinantes sociais das condições de saúde, com vistas à 
promoção da equidade em saúde. 

CAPÍTULO II 

DAS DIRETRIZES GERAIS E OBJETIVOS 

1. Diretrizes Gerais: 

I – inclusão dos temas Racismo e Saúde da População Negra nos processos 
de formação e educação permanente dos trabalhadores da saúde e no exercício 
do controle social na saúde; 

II – ampliação e fortalecimento da participação do Movimento Social Negro 
nas instâncias de controle social das políticas de saúde, em consonância com os 
princípios da gestão participativa do SUS, adotados no Pacto pela Saúde; 

III – incentivo à produção do conhecimento científico e tecnológico em 
saúde da população negra; 

IV – promoção do reconhecimento dos saberes e práticas populares de 
saúde, incluindo aqueles preservados pelas religiões de matrizes africanas; 

V – implementação do processo de monitoramento e avaliação das ações 
pertinentes ao combate ao racismo e à redução das desigualdades étnico-raciais 
no campo da saúde nas distintas esferas de governo; e 
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VI – desenvolvimento de processos de informação, comunicação e educação, 
que desconstruam estigmas e preconceitos, fortaleçam uma identidade negra 
positiva e contribuam para a redução das vulnerabilidades. 

2. Objetivo Geral 

Promover a saúde integral da população negra, priorizando a redução 
das desigualdades étnico-raciais, o combate ao racismo e à discriminação nas 
instituições e serviços do SUS. 

3. Objetivos Específicos: 

I – garantir e ampliar o acesso da população negra residente em áreas 
urbanas, em particular nas regiões periféricas dos grandes centros, às ações e 
aos serviços de saúde; 

II – garantir e ampliar o acesso da população negra do campo e da floresta, 
em particular as populações quilombolas, às ações e aos serviços de saúde; 

III – incluir o tema Combate às Discriminações de Gênero e Orientação 
Sexual, com destaque para as interseções com a saúde da população negra, nos 
processos de formação e educação permanente dos trabalhadores da saúde e no 
exercício do controle social; 

IV – identificar, combater e prevenir situações de abuso, exploração e 
violência, incluindo assédio moral, no ambiente de trabalho; 

V – aprimorar a qualidade dos sistemas de informação em saúde, por meio 
da inclusão do quesito cor em todos os instrumentos de coleta de dados adotados 
pelos serviços públicos, os conveniados ou contratados com o SUS; 

VI – melhorar a qualidade dos sistemas de informação do SUS no que tange 
à coleta, processamento e análise dos dados desagregados por raça, cor e etnia; 

VII – identificar as necessidades de saúde da população negra do campo 
e da floresta e das áreas urbanas e utilizá-las como critério de planejamento e 
definição de prioridades; 

VIII -definir e pactuar, junto às três esferas de governo, indicadores e metas 
para a pro moção da equidade étnico-racial na saúde; 

IX – monitorar e avaliar os indicadores e as metas pactuados para a promoção 
da saúde da população negra visando reduzir as iniquidades macrorregionais, 
regionais, estaduais e municipais; 

X – incluir as demandas específicas da população negra nos processos de 
regulação do sistema de saúde suplementar; 
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XI – monitorar e avaliar as mudanças na cultura institucional, visando à 
garantia dos princípios anti-racistas e não-discriminatório; e 

XII – fomentar a realização de estudos e pesquisas sobre racismo e saúde da 
população negra. 

CAPÍTULO III 

DAS ESTRATÈGIAS E RESPONSABILIDADES  
DAS ESFERAS DE GESTÃO 

1. Estratégias de Gestão(*): 

I – implementação das ações de combate ao racismo institucional e redução 
das iniquidades raciais, com a definição de metas específicas no Plano Nacional 
de Saúde e nos Termos de Compromisso de Gestão; 

II – desenvolvimento de ações específicas para a redução das disparidades 
étnico-raciais nas condições de saúde e nos agravos, considerando as necessidades 
locorregionais, sobretudo na morbimortalidade materna e infantil e naquela 
provocada por: causas violentas; doença falciforme; DST/HIV/aids; tuberculose; 
hanseníase; câncer de colo uterino e de mama; transtornos mentais; 

III – fortalecimento da atenção à saúde integral da população negra em 
todas as fases do ciclo da vida, considerando as necessidades específicas de 
jovens, adolescentes e adultos em conflito com a lei; 

IV – estabelecimento de metas específicas para a melhoria dos indicadores 
de saúde da população negra, com especial atenção para as populações 
quilombolas; 

V – fortalecimento da atenção à saúde mental das crianças, adolescentes, 
jovens, adultos e idosos negros, com vistas à qualificação da atenção para o 
acompanhamento do crescimento, desenvolvimento e envelhecimento e 
a prevenção dos agravos decorrentes dos efeitos da discriminação racial e 
exclusão social; 

VI – fortalecimento da atenção à saúde mental de mulheres e homens 
negros, em especial aqueles com transtornos decorrentes do uso de álcool e 
outras drogas; 

VII – qualificação e humanização da atenção à saúde da mulher negra, 
incluindo assistência ginecológica, obstétrica, no puerpério, no climatério e em 
situação de abortamento, nos Estados e Municípios; 

VIII – articulação e fortalecimento das ações de atenção às pessoas com 
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doença falciforme, incluindo a reorganização, a qualificação e a humanização do 
processo de acolhimento, do serviço de dispensação na assistência farmacêutica, 
contemplando a atenção diferenciada na internação; 

IX – inclusão do quesito cor nos instrumentos de coleta de dados nos 
sistemas de informação do SUS; 

X – incentivo técnico e financeiro à organização de redes integradas 
de atenção às mulheres negras em situação de violência sexual, doméstica e 
intrafamiliar; 

XI – implantação e implementação dos Núcleos de Prevenção à Violência e 
Promoção da Saúde, nos Estados e Municípios, con-forme a Portaria MS/GM no 
936, de 19 de maio de 2004, como meio de reduzir a vulnerabilidade de jovens 
negros à morte, traumas ou incapacitação por causas externas (BRASIL, 2004a); 

XII – elaboração de materiais de informação, comunicação e educação sobre 
o tema Saúde da População Negra, respeitando os diversos saberes e valores, 
inclusive os preservados pelas religiões de matrizes africanas; 

XIII – fomento à realização de estudos e pesquisas sobre o acesso da referida 
população aos serviços e ações de saúde; 

XIV – garantia da implementação da Portaria Interministerial MS/SEDH/
SEPM no 1.426, de 14 de julho de 2004, que aprovou as diretrizes para a 
implantação e implementação da atenção à saúde dos adolescentes em conflito 
com a lei, em regime de internação e internação provisória, no que diz respeito 
à promoção da equidade (BRASIL, 2004b); 

XV – articulação desta Política com o Plano Nacional de Saúde no Sistema 
Penitenciário, instituído pela Portaria Interministerial MS/MJ no 1.777, de 9 de 
setembro de 2003 (BRASIL, 2003b); 

XVI – articulação desta Política com as demais políticas de saúde, nas questões 
pertinentes às condições, características e especificidades da população negra; 

XVII – apoio técnico e financeiro para a implementação desta Política, 
incluindo as condições para: realização de seminários, oficinas, fóruns de 
sensibilização dos gestores de saúde; implantação e implementação de comitês 
técnicos de saúde da população negra ou instâncias similares, nos Estados e 
Municípios; e formação de lideranças negras para o exercício do controle social; e 

XVIII – estabelecimento de acordos e processos de cooperação nacional e 
internacional, visando à promoção da saúde integral da população negra nos 
campos da atenção, educação permanente e pesquisa. 

* Em virtude de seu caráter transversal, todas as estratégias de gestão 
assumidas por esta Política devem estar em permanente interação com as demais 
políticas do MS relacionadas à promoção da Saúde, ao controle de agravos e à 
atenção e cuidado em saúde. 
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2. Responsabilidades das Esferas de Gestão 

2.1. Gestor Federal:

I – implementação desta Política em âmbito nacional;
II – definição e gestão dos recursos orçamentários e financeiros para 

a implementação desta Política, pactuadas na Comissão Intergestores 
Tripartite – CIT; 

III – garantia da inclusão desta Política no Plano Nacional de Saúde e no 
Plano Plurianual – PPA setorial; 

IV – coordenação, monitoramento e avaliação da implementação desta 
Política, em consonância com o Pacto pela Saúde; 

V – garantia da inclusão do quesito cor nos instrumentos de coleta de dados 
nos sistemas de informação do SUS; 

VI – identificação das necessidades de saúde da população negra e cooperação 
técnica e financeira com os Estados, o Distrito Federal e os Municípios, para que 
possam fazer o mesmo, considerando as oportunidades e os recursos; 

VII – apoio técnico e financeiro para implantação e implementação de 
instâncias de promoção de equidade em saúde da população negra no Distrito 
Federal, nos Estados e nos Municípios; 

VIII – garantia da inserção dos objetivos desta Política nos processos de 
formação profissional e educação permanente de trabalhadores da saúde, em 
articulação com a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde, instituída 
pela Portaria GM/MS no 1.996, de 20 de agosto de 2007 (BRASIL, 2007); 

IX -adoção do processo de avaliação como parte do planejamento e 
implementação das iniciativas de promoção da saúde integral da população 
negra, garantindo tecnologias adequadas; 

X – estabelecimento de estruturas e instrumentos de gestão e indicadores 
para monitoramento e avaliação do impacto da implementação desta Política; 

XI – fortalecimento da gestão participativa, com incentivo à participação 
popular e ao controle social; 

XII -definição de ações intersetoriais e pluri-institucionais de promoção da 
saúde integral da população negra, visando à melhoria dos indicadores de saúde 
dessa população; 

XIII – apoio aos processos de educação popular em saúde pertinentes às 
ações de promoção da saúde integral da população negra; 

XIV – elaboração de materiais de divulgação visando à socialização da 
informação e das ações de promoção da saúde integral da população negra; 
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XV – estabelecimento de parcerias governamentais e nãogovernamentais 
para potencializar a implementação das ações de promoção da saúde integral da 
população negra no âmbito do SUS; 

XVI – estabelecimento e revisão de normas, processos e procedimentos, 
visando à implementação dos princípios da equidade e humanização da atenção 
e das relações de trabalho; e 

XVII – instituição de mecanismos de fomento à produção de conhecimentos 
sobre racismo e saúde da população negra. 

2.2 Gestor Estadual: 

I – apoio à implementação desta Política em âmbito nacional; 
II – definição e gestão dos recursos orçamentários e financeiros para a 

implementação desta Política, pactuadas na Comissão Intergestores Bipartite – CIB; 
III – coordenação, monitoramento e avaliação da implementação desta 

Política, em consonância com o Pacto pela Saúde, em âmbito estadual; 
IV – garantia da inclusão desta Política no Plano Estadual de Saúde e no 

PPA setorial estadual, em consonância com as realidades locais e regionais; 
V – identificação das necessidades de saúde da população negra no âmbito 

estadual e cooperação técnica e financeira com os Municípios, para que possam 
fazer o mesmo, considerando as oportunidades e recursos; 

VI – implantação e implementação de instância estadual de promoção da 
equidade em saúde da população negra; 

VII – apoio à implantação e implementação de instâncias municipais de 
promoção da equidade em saúde da população negra; 

VIII – garantia da inserção dos objetivos desta Política nos processos de 
formação profissional e educação permanente de trabalhadores da saúde, em 
articulação com a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde, instituída 
pela Portaria GM/MS no 1.996, de 20 de agosto de 2007 (BRASIL, 2007); 

IX – estabelecimento de estruturas e instrumentos de gestão e indicadores 
para monitoramento e avaliação do impacto da implementação desta Política; 

X – elaboração de materiais de divulgação visando à socialização da 
informação e das ações de promoção da saúde integral da população negra; 

XI – apoio aos processos de educação popular em saúde, referentes às ações 
de promoção da saúde integral da população negra; 

XII – fortalecimento da gestão participativa, com incentivo à participação 
popular e ao controle social; 

XIII – articulação intersetorial, incluindo parcerias com instituições 
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governamentais e não-governamentais, com vistas a contribuir no processo de 
efetivação desta Política; e 

XIV – instituição de mecanismos de fomento à produção de conhecimentos 
sobre racismo e saúde da população negra. 

2.3 Gestor Municipal

I – implementação desta Política em âmbito municipal;
II – definição e gestão dos recursos orçamentários e financeiros para a 

implementação desta Política, pactuadas na Comissão Intergestores Bipartite – CIB; 
III – coordenação, monitoramento e avaliação da implementação desta 

Política, em consonância com o Pacto pela Saúde; 
IV – garantia da inclusão desta Política no Plano Municipal de Saúde e no 

PPA setorial, em consonância com as realidades e necessidades locais; 
V – identificação das necessidades de saúde da população negra no âmbito 

municipal, considerando as oportunidades e recursos; 
VI – implantação e implementação de instância municipal de promoção da 

equidade em saúde da população negra; 
VII – estabelecimento de estruturas e instrumentos de gestão e indicadores 

para monitoramento e avaliação do impacto da implementação desta Política; 
VIII – garantia da inserção dos objetivos desta Política nos processos de 

formação profissional e educação permanente de trabalhadores da saúde, em 
articulação com a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde, instituída 
pela Portaria GM/MS Nº 1.996, de 20 de agosto de 2007 (BRASIL, 2007); 

IX – articulação intersetorial, incluindo parcerias com instituições 
governamentais e não-governamentais, com vistas a contribuir no processo de 
implementação desta Política; 

X – fortalecimento da gestão participativa, com incentivo à participação 
popular e ao controle social; 

XI – elaboração de materiais de divulgação visando à socialização da 
informação e das ações de promoção da saúde integral da população negra; 

XII – apoio aos processos de educação popular em saúde pertinentes às 
ações de promoção da saúde integral da população negra; e 

XIII – instituição de mecanismos de fomento à produção de conhecimentos 
sobre racismo e saúde da população negra. 

Saúde Legis – Sistema de Legislação da Saúde
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Introdução

A atenção integral à saúde da mulher pressupõe que os direitos sexuais e 
os direitos reprodutivos sejam  compreendidos como direitos humanos, assim 
como levar  em conta a diversidade e as necessidades específicas da população 
feminina. Portanto, é necessário que em qualquer planejamento de ações de 
saúde da mulher, além do enfoque de gênero, sejam incorporadas também as 
questões relativas à raça/etnia, ou seja, o “quesito cor” na saúde, visando a que 
todos os indicadores de saúde considerem estas variáveis.

A Área Técnica de Saúde da Mulher do Ministério da Saúde incluiu, nas 
Diretrizes e no Plano de Ação 2004–2007 da Política Nacional para Atenção 
Integral à Saúde da Mulher, um capítulo relativo às mulheres negras. 

O Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal contém, 
em suas ações estratégicas, a necessidade de oferecer atenção às mulheres e 
recém-nascidos(as) negros(as), respeitando suas singularidades culturais e, 
sobretudo, atentando para as especificidades no perfil de morbimortalidade.

O Ministério da Saúde destaca, neste documento, algumas especificidades 
da população negra na área da saúde, com olhar especial para as mulheres 
negras. São apontadas algumas estratégias que poderão ser incorporadas por 
gestores estaduais e municipais de saúde, na perspectiva da eqüidade no Pacto 
Nacional de Redução da Mortalidade Materna e Neonatal.

É importante que os gestores desenvolvam ações e atividades considerando 
o sistema local de saúde e os recursos disponíveis, incluídas aí as parcerias com 
a sociedade civil.

As Mulheres Negras no Brasil

Segundo o Censo de 2000, a população de mulheres negras brasileiras é 
de 36 milhões e vive, em sua maioria, na zona urbana. Conforme o IPEA, a 
população feminina no Brasil corresponde a 51% da população e as mulheres 
negras são 30% da população feminina.

A subnotificação da variável cor (“quesito cor”) na maioria dos sistemas de 
informação da área de saúde tem dificultado uma análise mais consistente sobre 
a saúde da mulher negra no Brasil. 

Por outro lado, os dados socioeconômicos disponíveis já indicam que a 
maioria das negras encontra-se abaixo da linha da pobreza, exibindo a seguinte 
situação: 



•Anexo 4     361

. taxa de analfabetismo é o dobro das brancas; 

. são majoritariamente chefes de família sem cônjuge e com filhos;

. por razões sociais ou de discriminação, as mulheres negras têm menor 
acesso aos serviços de saúde de boa qualidade, à atenção ginecológica 
e à assistência obstétrica – seja no pré-natal, parto ou puerpério; e

. maior risco que as brancas de contrair e de morrer mais cedo de 
determinadas doenças.

As comunidades quilombolas

Comunidades quilombolas são grupos populacionais remanescentes dos 
antigos quilombos. Apesar de dados oficiais reconhecerem a existência de apenas 
743 comunidades quilombolas no Brasil, dados dos movimentos sociais indicam 
que há cerca de 4.000 grupos distribuídos, sobretudo, nas zonas rurais de todo o 
território nacional.

Há que se reconhecer que, efetivamente, o SUS ainda não consegue atender 
da forma necessária e adequada esta população que, em sua maioria, é analfabeta 
vive em precárias condições. Por isso, o Ministério da Saúde formulou a Política 
de Saúde para a População do Campo, em que consta o povo negro quilombola. 
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Evolução Diferenciada e Prevalência de Algumas Doenças 
na População Negra – Repercussões na Atenção Obstétrica

HIPERTENSÃO ARTERIAL

A principal causa de morte em adultos no Brasil são as doenças vasculares e 
circulatórias. A hipertensão  arterial é mais freqüente, se inicia mais precocemente 
e apresenta uma evolução mais grave na população negra.

No Brasil, as doenças hipertensivas constituem a principal causa de morte 
materna, responsáveis por um terço dessas mortes. Toda gestante deve ter a 
pressão arterial verificada sempre que for à consulta de pré-natal. Embora a 
hipertensão arterial seja uma doença crônica e sem cura, ela é perfeitamente 
controlável com a educação em saúde – que promova na gestante a adoção de 
um estilo de vida saudável – e com medicamentos prescritos por médico(a), se 
necessário.

DIABETES MELLITUS TIPO II

A diabetes tipo II – não insulino-dependente é prevalente na população 
negra. As negras têm 50% a mais de chances de desenvolver diabetes que as 
brancas. Na população diabética, a hipertensão arterial é duas vezes maior que 
na população geral. Mulheres portadoras de diabetes estão mais expostas à 
gravidez de alto risco. 

Embora crônica e sem cura, a diabetes, tal como a hipertensão, pode ser 
controlada com educação em saúde, que promova na mulher a adoção de 
hábitos saudáveis, e com os medicamentos prescritos pelo(a) médico(a), quando 
necessário.
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MORTE MATERNA EM MULHERES NEGRAS

Morte materna é a morte de uma mulher durante a gravidez, no parto ou 
até 42 dias após o término da gestação, independentemente da duração ou da 
localização da gravidez. Quando a morte ocorre num período superior a 42 dias 
e inferior a um ano após o fim da gravidez, denomina-se morte materna tardia. 
São também mortes maternas aquelas ocorridas por conseqüência de aborto 
espontâneo ou aborto inseguro.

No Brasil, são poucos os dados de mortalidade materna com recorte racial/
étnico. O “quesito cor”, apesar de constar na Declaração de Óbito, muitas vezes 
não é preenchido ou a informação não corresponde à realidade. No entanto, 
alguns estudos publicados indicam que a morte materna por toxemia gravídica 
(a primeira causa de morte materna no Brasil) é mais freqüente entre as mulheres 
negras. Eles revelam que a taxa das mulheres negras é quase seis vezes maior do 
que a de mulheres brancas. Em razão de serem, em sua maioria, chefes de família 
sem cônjuge, mas com filhos, a mortalidade materna de negras conseqüentemente 
relega à orfandade e à miséria absoluta um número significativo de crianças.

As causas de morte materna estão relacionadas à predisposição biológica 
das negras para doenças como a hipertensão arterial, fatores relacionados à 
dificuldade de acesso e à baixa qualidade do atendimento recebido e a falta de 
ações e capacitação de profissionais de saúde voltadas para os riscos específicos 
aos quais as mulheres negras estão expostas. 

ANEMIA FALCIFORME

A anemia falciforme é a doença genética mais comum do Brasil. Trata-se de 
uma doença hereditária que apresenta maior prevalência na população negra. 

No Brasil, a anemia falciforme afeta milhões de pessoas e apresenta alto 
índice de mortalidade. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), nascem anualmente no 
Brasil cerca de 2.500 crianças falcêmicas e há 30 portadores do traço falcêmico 
para cada 1.000 crianças nascidas vivas. A OMS também afirma que, no Brasil, 
25% dos falcêmicos sem assistência específica morrem antes dos 5 anos de idade. 
A melhor estratégia para a atenção à anemia falciforme é o diagnóstico e cuidado 
precoce.
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Mulheres portadoras de anemia falciforme apresentam maior risco de 
abortamento e complicações durante o parto (natimorto, prematuridade, toxemia 
grave, placenta prévia e descolamento prematuro de placenta entre outros). 
Como esta doença é mais prevalente entre as negras, elas estão expostas a um 
maior risco durante a gravidez e, portanto, necessitam de um acompanhamento 
mais intensivo.

DISCRIMINAÇÃO E EXCLUSÃO

A esperança de vida para as mulheres negras é de 66 anos, enquanto 
que para as mulheres brancas é de 71 anos. Há um potencial patogênico das 
discriminações sobre o processo bem-estar/saúde e doença/mal-estar, e como a 
mulher negra está na intersecção das discriminações raciais, de gênero e de classe 
social, torna-se maior o risco de comprometimento de sua identidade pessoal, 
imagem corporal, seu autoconceito e auto-estima. Além disso, a discriminação e 
a exclusão aumentam na mulher negra sua susceptibilidade à violência dirigida 
a si própria e aos outros, aos hábitos de vida insalubres, como o tabagismo, por 
exemplo, e à dificuldade em desenvolver estratégias positivas de enfrentamento 
do estresse.

Assim, as ações de saúde de combate à discriminação e exclusão no que se 
refere à mulher negra devem ser desenvolvidas integralmente sem desconsiderar 
o corpo, as relações de gênero (sexualidade) e as relações políticas (emancipação/
empoderamento).
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Como o SUS Pode Acolher e Atender com Qualidade 
Gestantes e Recém-Nascidos(as) Negros(as)

1 AÇÕES EDUCATIVAS – para a gestante, com orientação sobre os riscos, 
identificação precoce de sintomas e cuidados na hipertensão arterial e na diabetes 
mellitus. Enfatizar a necessidade da triagem neonatal para hemoglobinopatias, 
que inclui o diagnóstico da anemia falciforme. 

As ações educativas devem ser sistematizadas, visando melhorar a qualidade 
de vida e preparar a gestante para o parto e pós-parto e para os cuidados consigo 
e com o bebê. 

Cursos para gestantes, realizados preferencialmente em grupo e extensivos 
à família e/ou companheiro(a), devem contemplar a promoção da saúde e a 
prevenção dos principais problemas decorrentes das modificações anátomo-
funcionais provocadas pela gestação. 

Deve ser dada orientação sobre a alimentação; o desenvolvimento do bebê; 
os cuidados posturais e os exercícios de fortalecimento do períneo; aleitamento 
materno e preparação do seio e do mamilo para amamentação; as práticas de 
relaxamento para o pré-natal e o trabalho de parto; as técnicas respiratórias 
que minimizam a dor; os posicionamentos que auxiliam a dilatação e a saída 
do bebê; o papel ativo e participante da gestante durante o trabalho de parto; o 
alojamento conjunto; os cuidados com o bebê , a vacinação e a triagem neonatal. 

É também fundamental a orientação para identificação de sinais e sintomas 
de risco no pós-parto, a realização da consulta de puerpério, o planejamento 
familiar, a prevenção das DST/aids e câncer e o intervalo interpartal.

2 SENSIBILIZAÇÃO E CAPACITAÇÃO DE PROFISSIONAIS DE 
SAÚDE – Inclusão nas capacitações de profissionais da rede básica e dos 
serviços de referência e das maternidades, de conteúdos sobre diferenciais 
étnico/raciais nas condições de vida e na saúde da população.

3 “QUESITO COR” NOS DOCUMENTOS E SISTEMAS DE INFORMAÇÃO 
DO SUS – A inclusão do “quesito cor” nos sistemas de informação e nos 
documentos do SUS consta no documento “Compromissos do Ministério da 
Saúde para com a saúde da mulher”, assinado pelo Ministro Humberto Costa, 
em 28/5/2003.

É necessária a sensibilização dos (as) trabalhadores (as) da saúde sobre a 
importância da informação (“quesito cor”) e a capacitação para coleta e registro 
da informação da população atendida. A coleta da informação sobre o “quesito 
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cor” deve ser por autodeclaração e com base na classificação racial do IBGE: 
preto(a), branco(a), pardo(a), indígena, amarelo(a).

4 PRÉ-NATAL – Como preconiza o Programa de Humanização do Pré-natal 
e Nascimento (PHPN), é fundamental garantir que seja aferida a pressão arterial 
de todas as gestantes em todas as consultas de pré-natal. Atenção especial deve 
ser dada para qualquer alteração nos níveis pressóricos das gestantes negras, 
com o devido acompanhamento e encaminhamento para serviços de alto-risco, 
quando detectadas alterações significativas. Atentar também para resultados de 
glicemia, garantindo a realização de dois exames de rotina, conforme preconiza 
o PHPN. 

5 PROGRAMA DE ANEMIA FALCIFORME – A doença falciforme não 
é contra-indicação para a gravidez mas, tendo em mente os riscos, a mulher 
portadora de doença falciforme deve ser acompanhada por serviços especializados 
ou conforme o que preconiza o Manual de Diagnóstico e Tratamento de Doenças 
Falcêmicas, do Ministério da Saúde. Os recém-nascidos devem ser submetidos à 
triagem neonatal, atentando especialmente para a anemia falciforme, e dispor de 
serviço para atenção precoce aos portadores desta hemoglobinopatia, conforme 

preconiza o Programa de Anemia Falciforme, criado em 2000 pelo Ministério 
da Saúde e cuja operacionalização está a cargo dos estados e municípios.

6 QUILOMBOLAS – Investigar se no Município há comunidades 
quilombolas. Incluí-las nas ações de saúde numa abordagem adequada às suas 
necessidades e que não esteja descolada da sua realidade sociocultural. Identificar, 
reconhecer e capacitar as parteiras tradicionais quilombolas, vinculando-as ao 
sistema local de saúde. Observar que a Portaria n.º 1.434/2004, do Ministério da 
Saúde, definiu aumentar em 50% o valor dos incentivos das Equipes de Saúde da 
Família e Saúde Bucal nos municípios com população quilombola.

7 PARCERIAS – Os terreiros e outros espaços de religiões de matriz africana 
são importantes possibilidades de parcerias para atividades educativas em saúde. 
O setor Saúde precisa compreender a importância desses espaços, assim como 
conviver, sem preconceito, com as práticas populares e tradicionais de atenção à 
saúde, sobretudo no campo do cuidado, adotadas pela população negra.

HUMANIZAR É TAMBÉM NÃO DISCRIMINAR!
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I CURSO HUMANIZAÇÃO NO PARTO E NASCIMENTO:
QUESTÕES ÉTNICO-RACIAIS E DE GÊNERO

Projeto
Humanização no Parto e no Nascimento:

Questões Étnico-Raciais e de Gênero

maio/junho de 2008

Inscrições de 15 a 30 de abril
na diretoria do hospital

AE
GRUPO TÉCNICO DE AÇÕES  ESTRATÉGICAS

SECRETARIA 
DA SAÚDE

vagas limitadas
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Anexo 6

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
GTAE – Grupo Técnico de Ações Estratégicas 

Coordenadoria de Serviços de Saúde 
HOSPITAL GERAL DE SÃO MATEUS 

Instituição Parceira: Instituto AMMA Psique e Negritude 

PROJETO
HUMANIZAÇÃO NO PARTO E NASCIMENTO: QUESTÕES ÉTNICO-RACIAIS E DE GÊNERO 

Experiência-Piloto 

FICHA DE MONITORAMENTO MENSAL 
COLETA DO QUESITO COR/ RAÇA/ ETNIA

Data: ____________ Local/Setor de atendimento:_____________________________

Solicitamos a todas(os) colaboradores que preencham este formulário para que possamos fazer o 
monitoramento da coleta do quesito cor/raça/etnia. ATENÇÃO: não é necessário identificar-se.

1) Assinale com um X duas das alternativas abaixo que melhor expressem as reações dos(as) 
usuários(as) quando você pergunta “Qual é a sua cor/raça/etnia?”: 

( ) Aceitação    ( ) Curiosidade     ( ) Negação     ( ) Crítica      ( ) Agressividade      ( ) Irritação  

( ) Outras. Quais:          ___________

2) De acordo com a sua observação, os usuários têm dificuldades em responder à pergunta “Qual é a 
sua cor/raça/etnia?”   (    ) sim             (    ) não

3) Se SIM, assinale com um X duas das alternativas abaixo que melhor expressem tais dificuldades. 

( ) não sabe auto-classificar-se            ( ) sente-se constrangido       ( ) sente-se discriminado 

( ) tem receio de ser prejudicado          ( ) tem receio de ser discriminado   

( ) outras. Quais:          ____ 

          ______________________

4) Os usuários que mais reagem negativamente à pergunta “Qual é a sua cor/raça/etnia?” pertencem
ao grupo de cor: 

( ) branca       ( ) preta       ( ) parda      ( ) amarela      ( ) indígena     (   )   nenhuma 

5) O que você sente ao perguntar ao usuário “Qual é a sua cor/raça/etnia” ?

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
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Secretaria de Estado da Saúde 

PROJETO 
HUMANIZAÇÃO NO PARTO E NASCIMENTO: AS QUESTÕES ÉTNICO-RACIAL E DE GÊNERO 

Experiência Piloto: Hospital Geral de São Mateus

COLETA DO QUESITO COR/RAÇA/ETNIA 
Monitoramento I 

Prezadas (os) Colaboradoras e Colaboradores: 
Solicitamos a sua ajuda para que possamos melhorar a coleta do quesito cor / raça / etnia. 
Por favor, queira responder às questões abaixo. Não é necessário identificar-se. Obrigada! 

 
OPINIÃO DOS COLETORES / ATENDENTES SOBRE O PROCESSO DE COLETA NOS SERVIÇOS  SIM NÃO

Você sentiu dificuldade em coletar o quesito cor/raça/etnia? 

Você ainda sente dificuldade em coletar o quesito cor/raça/etnia? 

Seus colegas sentiram dificuldade em coletar o quesito cor/raça/etnia? 

Seus colegas ainda sentem dificuldade em coletar o quesito cor/raça/etnia? 

Em sua opinião, qual é a maior dificuldade para se perguntar aos usuários “qual é a sua cor/raça/etnia ?”

Assinale com um X , em duas das alternativas abaixo que melhor expressam as reações dos(as) usuários(as) 
quando você pergunta Qual é a sua cor/raça/etnia? 
( ) Aceitação  
( ) Negação  
( ) Crítica  
( ) Curiosidade  
( ) outras:

Os materiais educativos (folheto e cartaz) tiveram efeitos positivos na relação com os usuários? Explique. 

Após a capacitação para a coleta do quesito cor/raça/etnia, qual é o melhor suporte para se oferecer aos 
coletores / atendentes?  

reuniões quinzenais(   )          conversas individuais no momento da dificuldade (   )             outro(   ) Qual? 

Espaço para Comentários, Sugestões ou Críticas: 

Área ou Setor de Atuação: 
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In Memorian

Marisa “Dandara” Mateus 
dos Santos 

Integrante do Comitê Técnico 
Saúde da População Negra.

Ministrou a aula Anemia 
Falciforme na Gravidez.

C
ré

di
to

: S
te

la
 M

ur
ge

l

Luiz Roberto Barradas 
Barata

Formou-se médico pela Santa 
Casa de Misericórdia de São Paulo 
em 1976.

Secretário Adjunto de Saúde do 
Estado de São Paulo - período 1995 à 
2002 e Secretário de Estado da Saúde 
de São Paulo - período 2003 à 2010.
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