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INTRODUCAO

A Plataforma de Direitos Humanos, Econémicos, Sociais, Culturais e Ambientais — Dhesca
Brasil € uma articulagao nacional de 40 movimentos e organizacdes da sociedade civil,
que desenvolve agdes de promogao, defesa e reparagdo dos direitos humanos econémi-
cos, sociais, culturais e ambientais (Dhesca), visando ao fortalecimento da cidadania e a
radicalizagdo da democracia. Seu objetivo geral é contribuir para a construgao e fortaleci-
mento de uma cultura de direitos, desenvolvendo estratégias de exigibilidade e justiciabi-
lidade dos Dhesca, bem como incidindo na formulagao, efetivagao e controle de politicas
publicas sociais.

As relatorias de Direitos Humanos da Plataforma Dhesca, criadas em 2002, possuem
centralidade na atuagao da Plataforma e tém sua razdo de ser enquanto um instrumento
catalisador da exigibilidade e justiciabilidade dos direitos humanos econémicos, sociais,
culturais e ambientais no Brasil. Seu papel é diagnosticar e relatar casos de violagdes de di-
reitos. Atualmente, sao cinco as relatorias de Direitos Humanos em exercicio: Saude Sexual
e Reprodutiva; Educagéo; Meio Ambiente; Terra, Territdrio e Alimentacéo; e Cidades. Em
linhas gerais, juntamente com os defensores de direitos humanos locais, as relatorias se
colocam como partes no processo de criagao de instrumentos reais e efetivos destinados
a exigibilidade e justiciabilidade dos Dhesca.

Nos anos de 2012 e 2013 a Relatoria do Direito a Salide Reprodutiva esteve focada
em dois eixos tematicos complementares:

a) mortalidade materna sob a perspectiva dos direitos humanos, em
especial do direito a vida, do direito a igualdade e a nao discriminacdo no
acesso a saude e do direito a satde — todos esses direitos relacionados
ao direito a viver livre de morte materna evitavel e ao direito a poder
viver de forma satisfatéria a gravidez, o parto e o puerpério;

b) direito a autodeterminagéo sexual e reprodutiva com vistas a garantir o
exercicio digno e livre da sexualidade e da reprodugao, sem discriminagao
por raga, idade, orientagéo sexual, identidade de género e sem risco de
criminalizagado de grupos especificos de mulheres, como as mulheres
negras, jovens, lésbicas, transexuais e travestis, mulheres que abortam,
mulheres que optam por nao ter filhos, as adolescentes e outras
minorias sexuais, como gays, HSH, pessoas intersexo, entre outras.




}




MORTALIDADE MATERNA
SOB A PERSPECTIVA DOS
DIREITOS HUMANOS

1.1 A morte materna no Brasil

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a morte materna € aquela que ocorre
durante a gestagdo ou até 42 dias apds seu término, que pode ser ocasionada por qualquer
causa relacionada ou agravada pela gravidez, exceto as causas acidentais ou incidentais®.
A morte materna pode ser dividida em trés grupos de causas: obstétricas diretas, obsté-
tricas indiretas e ndo obstétricas. As primeiras decorrem de complicagbes obstétricas na
gravidez, parto ou puerpério, decorrentes de intervengdes, omissdes ou tratamento incor-
reto. As segundas referem-se aos 6bitos que resultam de doengas prévias a gravidez ou
gue se desenvolvem nesse periodo, agravadas pelos efeitos fisiolégicos da gravidez. As
nao obstétricas sao aqueles ébitos que ocorrem por causas acidentais ou incidentais?.

Segundo a classificagéo adotada por Rebecca Cook e Bernard Dickens, as causas de
morte materna podem ser classificadas em: causas médicas; causas derivadas de leis,
servigos e politicas ineficazes; e causas socioeconémicas subjacentes®. Nos locais em que
a morte materna — cultural e institucionalmente — ainda é considerada como um evento
“natural’, que faz parte da vida das mulheres, é mais dificil prevenir a ocorréncia de mortes
maternas evitaveis e tratar o fenébmeno da mortalidade materna como uma questédo de
justica social e igualdade de género.

A mortalidade materna também é um indicador das desigualdades sociais, raciais e
regionais no Brasile nomundo. A mortalidade materna afeta de forma desigual os diferentes
grupos de mulheres, dependendo da regido do pais, das condigbes socioecondémicas, raga,
etnia e das condigdes de vida das mulheres com maior ou menor vulnerabilidade ao risco

t World Health Organization. Trends in maternal mortality: 1990 to 2010, p. 4. Disponivel em:
http:/whglibdoc.who.int/publications/2012/9789241503631_eng.pdf?ua=1

2 REIS, Lenice Gnocchi da Costa; PEPE, Vera Lucia Edais e CAETANG, Rosangela.
Maternidade segura no Brasil: O longo percurso para a efetivagédo de um direito. Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-73312011000300020&script=sci_arttext, Acesso em 05 de novembro de 2013.

@ Ver COOK R. & DICKENS B. Advancing safe motherhood through human rights, Organizagdo Mundial de Satide.2001, p. 12-19.




de mortalidade materna“. Entre as condi¢des de vida inclui-se o maior ou menor poder de
decisdo sobre a vida reprodutiva pelas mulheres, um dos fatores determinantes do maior
ou menor grau de vulnerabilidade e risco.

A desigualdade no acesso a saude fica evidente no caso de mulheres negras, que
sao dependentes da assisténcia de saude garantida pelo Sistema Unico de Saude (SUS).
Nesse sentido, um estudo realizado no ano de 2003 demonstrou que 76% da populagao
negra brasileira tinham assisténcia pelo SUS®. Devido ao racismo institucional, as mulheres
negras tém menor oportunidade de realizarem exames que as mulheres brancas®. Essa
desigualdade ndo se da somente no acesso a servigos de saude. De acordo com o Comi-
té sobre Direitos Econémicos, Sociais e Culturais das Nacgdes Unidas (Comité DESC), as
mulheres negras também tém menos acesso a educagao e piores condigdes de moradia,
econdémicas e sociais’.

O cenario brasileiro aponta a falta de acessibilidade, disponibilidade e qualidade da
assisténcia as mulheres nos servigos e, portanto, a violagao ao direito humano a vida, a
saude e a igualdade no acesso a saude. Existe uma relagdo direta entre as causas de
morte materna e o acesso e a qualidade da atengéo, uma vez que sao causas com 92% de
probabilidade de serem evitadas®.

Em 2010, as principais causas de 6bito materno no Brasil foram hipertenséo na gra-
videz, hemorragia, infecgdo puerperal, doengas do aparelho circulatério complicadas pela
gravidez, parto e puerpério e aborto®. Segundo as estimativas para o ano de 2008, 68,7 mu-
Iheres em cada 100 mil parturientes morreram em decorréncia de problemas na gestagao
ou no parto. Ou seja, apesar de ter havido uma queda expressiva na Razéo de Mortalidade
Materna (RMM) nos anos 1990 (de 143,2 por 100 mil nascidos vivos para 73,3 por 100
mil nascidos vivos), essa queda sofreu grande desaceleragao e tendéncia de estabilizagéo

+  ADVOCACI - Advocacia Cidada pelos Direitos Humanos. Mortalidade materna e direitos humanos:
As mulheres e o direito de viver livre de morte materna evitavel. Maria Beatriz Galli (coord.),
Flavia Piovesan, Valéria Pandjiarjian (consultoria). Rio de Janeiro: Advocaci, 2005.

5 IPEA. Retrato das desigualdades de género e de raga.Brasilia: SPM, IPEA, UNIFEM, 2008, p.5.
g IPEA. Retrato das desigualdades de género e de raga.Brasilia: SPM, IPEA, UNIFEM, 2008, p.6.

7 CENTER FOR REPRODUCTIVE RIGHTS. Mortalidade materna no Brasil: Consideragdes contextuais. Referéncia
ao Comité sobre os Direitos Economicos Sociais e Culturais. Brasil: Implementagdo do Pacto Internacional
sobre Direitos Econdmicos Sociais e Culturais: Relatério Inicial submetido por Estados-partes em relagao
aos artigos 16 e 17 do Pacto, paragrafo 107, 302 Sesséo. U.N. Doc E/1990/5/Add.53(2001).

¢ BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengao a Satde. Departamento de Agdes Programéticas
Estratégicas. Manual dos Comités de Mortalidade Materna/Ministério da Satde, Secretaria de Atengéo a Saude,
Departamento de Agdes Programéticas Estratégicas. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2007, p. 9. 32,
edigdo. Disponivel em: http:/bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/comites_mortalidade_materna_3ed.pdf

°  Ministério da Satde, acessivel em:
http:/portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/noticia/4332/162/ms-preve-que-2011-tera-reducao-recorde-da-mortalidade-materna.html
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na década seguinte. Enquanto a reducdo na razdo de mortalidade materna mundial foi
de 3,6% por ano, no Brasil o ritmo de queda foi de apenas 0,6%". Isto coloca o Brasil atras
da meta a ser cumprida como parte do quinto Objetivo de Desenvolvimento do Milénio
(ODM), que € a redugéo em trés quartos da RMM até 2015, o que representaria valor igual
ou inferior a 35 dbitos por 100 mil nascidos vivos, tendo como referéncia o nivel estimado
para 1990.

O fato de a razdo de mortalidade materna continuar elevada no Brasil aponta para a
sistematica falha do Estado em implementar politicas eficazes para a sua reducéo, violan-
do os direitos humanos das mulheres que correm risco maior de mortalidade evitavel*.

1.2 A perspectiva de direitos humanos
sobre a mortalidade materma

Abordar a questao da mortalidade materna a partir de uma perspectiva de direitos huma-
nos é estratégico para a efetividade do direito a saude, porque possibilita a responsabiliza-
¢ao das autoridades de saude, gestores, profissionais de salde e dos érgdos governamen-
tais pelas violagbes de direitos em cada caso individual de morte materna evitavel. Além
da busca por responsabilizagdo pelas violagoes, o referencial teérico dos direitos humanos
pode ser utilizado para o desenho e a implementagao de politicas publicas; para o monito-
ramento por meio de indicadores de progresso para avaliagao de politicas e programas de
saude materna; e para a definigao de critérios que devem orientar a pratica de profissionais
de saude. Tais indicadores é que vao poder mensurar se de fato, e em que medida, existem
politicas implementadas e eficazes para garantir a igualdade no acesso a salde para todas
© DatasUS, 2012

1 GALLI, M.B. A human rights approach to maternal mortality in Brazil, 2002.
[Tese de mestrado], Faculdade de Direito, Universidade de Toronto, Canada. 2002.




as mulheres, sem discriminacao, incluindo as mulheres que fazem parte dos segmentos
mais vulneraveis. Neste sentido, é possivel caracterizar a responsabilidade internacional
do Estado em relagao as altas taxas de mortalidade materna por causas evitaveis, pois se
entende que o Estado propiciou uma injustiga ou agiu em cumplicidade para a sua ocorrén-
cia, quando a injustiga apresentar uma caracteristica difusa ou persistente'.

A abordagem dos direitos humanos para a mortalidade materna vem sendo efetivada
pelo sistema de protegao internacional dos direitos humanos, que é formado por um arca-
bougo de tratados e instrumentos de direitos e érgaos de monitoramento internacionais
desses instrumentos, que visam proteger individuos contra violagdes de direitos humanos
cometidas por agao ou omissao dos Estados. Vale ressaltar que esses instrumentos, quan-
do ratificados pelo Brasil, passam a fazer parte do Ordenamento Juridico nacional®® e po-
dem ser usados como fonte de obrigagdes para o Estado. Desse modo, a fundamentagao
juridica utilizada nos casos de morte materna por causa evitavel baseia-se na obrigagéo
do Estado de proteger o direito a saude e o direito a vida dessas mulheres, entre outros
direitos humanos fundamentais®.

Assim, abordar a mortalidade materna a partir da l6gica dos direitos humanos deman-
da buscar aimplementagéo das normas nacionais e internacionais de direitos humanos para
a sua redugao. E o cendrio nacional de mortalidade materna apresentado demonstra a omis-
sao do Estado em cumprir com suas obrigagoes internacionalmente assumidas em relagéo
a diversos tratados internacionais de protegao aos direitos humanos do qual o Brasil é parte.

O direito de viver livre de morte materna é composto de direitos civis e politicos bem
como de direitos econdmicos, sociais e culturais, entendidos em sua dimensao positiva,
pela qual obriga o Estado a tomar medidas concretas para a sua realizagéo e prevenir
acoes ou processos que podem ter impacto negativo na realizacao de tais direitos®.

2 COOK, R. Legal recognition of the hurﬁan rights abuses of women, in State responsibility for violations
of women's rights.In: Harvard Human Rights Journal, n®. 7:125-175, p. 151, 1994.

3 Qartigo 5°. paragrafo 2°. da Constituigao Federal do Brasil reconhece que os direitos e garantias expressos
no texto constitucional ndo excluem outros decorrentes do regime e dos principios por ela adotados, ou dos
tratados internacionais em que o Brasil seja parte. Além disso, 0 artigo 102, 111, letra “b", e artigo 105, IlI, definem as
competéncias do Supremo Tribunal Federal e Superior Tribunal de Justiga, respectivamente, para o exame de recursos
em causas que versem sobre a inconstitucionalidade de tratado ou lei federal. O artigo 109, IIl, da Constituigao
Federal atribui a competéncia da Justica Federal para julgar causas que versem sobre tratado internacional.

“  QOartigo 6°. da Constituigdo pode ser invocado em combinagéo com outros dispositivos constitucionais, tais como
o artigo 5°, caput, itens | e XLl relacionados a igualdade de direitos entre homens e mulheres. E, ainda, o artigo 196,
que protege o direito a satide mediante o acesso universal e igualitério as agdes e servigos para sua promogao,
protegdo e recuperagao. A Constituigéo define a protegao a maternidade no elenco dos direitos sociais, conforme
estabelece o artigo 6°. “Sao direitos sociais a educagéo, a satde, o trabalho, o lazer, a seguranga, a previdéncia
social, a protegéo a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constituigao”.

5 BRYRNES, A. & CONNORS, J. Enforcing the human rights of women: A complaints procedure for the
women's convention? In: Brooklyn Journal of International Law, XXI, p. 679-783,1996.




Por exemplo, o direito a saude das mulheres pode ser invocado em conjunto com: o
direito a vida; o direito a igualdade e néo discriminagao por motivo de raga, sexo, religiao,
idade, entre outros; o direito a educagao; o direito a liberdade e seguranca da pessoa; o
direito aos beneficios do progresso cientifico; o direito de controlar a fertilidade e o direito
a autonomia reprodutiva, ou seja, decidir sobre 0 momento de ter ou ndo ter filhos, o espa-
gamento entre eles e o nimero de filhos?*.

O direito a vida, o direito a igualdade e a nao discriminagao sdo contemplados no
caput do Artigo 5° da Constituigao Federal brasileira, que dispde: “Todos séo iguais perante a
lei, sem distincéo de qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residen-
tes no Pais a inviolabilidade do direito a vida (...)", estabelecendo, ainda, o inciso | deste artigo,
que "homens e mulheres sao iguais em direitos e obrigacdes, nos termos desta Constituicdo”
e, 0 inciso XLI, que “a lei punira qualquer discriminacdo atentatdria dos direitos e liberdades
fundamentais”.

A jurisprudéncia internacional tem ampliado a interpretacdo do direito a vida para
incluir a satde e a dignidade humana, desenvolvendo o conceito de direito de viver com
dignidade. A Corte Interamericana de Direitos Humanos (OEA), no caso Villagran Morales
et al vs. Guatemala'’, expressou que “o direito a vida deve incluir as dimensdes sociais, eco-
ndmicas e culturais e desenvolveu o escopo do direito a vida incluindo a nogao do direito de
viver com dignidade”. Essa decisao € particularmente relevante e aplicavel para os casos
de morte materna evitavel, nos quais o direito de viver com dignidade nao foi protegido no
momento do parto, quando o Estado deveria proteger a salde e a vida das mulheres, e a
sua omissao e tolerancia quanto a ma-qualidade na assisténcia acabaram por acarretar a
morte dessas mulheres.

A jurisprudéncia da Corte neste caso estabeleceu que o direito a vida compreende
uma “obrigagéo negativa’ do Estado de nao privar a vida de ninguém arbitrariamente e uma
‘obrigagéo positiva” de tomar medidas apropriadas para prevenir e proteger o direito a vida,
a qual inclui a obrigagao de implementar politicas publicas de prevencao aos casos evita-
veis de morte materna e de garantia de mecanismos administrativos eficazes, com o fim
de apurar denuncias sobre as circunstancias das mortes para evitar que ocorram no-
VOS Casos.

s COOK, R. International protection of Women's reproductive rights. In: N.Y.U.J. of Int| Law and Pb/ilics, n°. 24, p. 653, 1992. Ver também
COOK, R. Human rights and reproductive self-determination. In:The American Law Review, vol. 44, n°. 4, p. 980-981, abril de 1995.

7 Corte Interamericana de Direitos Humanos. Caso de Villagran Mortaleset al vs. Guatemala,
Sentenga sobre o Mérito, de 19 de novembro de 1999, série C, n°. 63.




No caso Tavares vs. France', sobre a morte de uma mulher no parto, a Comissao Euro-
peia de Direitos Humanos, apesar de rejeitar a admissibilidade do caso por razbes técnicas,
considerou que o direito de toda a pessoa a vida requer que os Estados tomem medidas
nao apenas para prevenir assassinatos intencionais, mas também adote providéncias ne-
cessarias para proteger a vida contra perdas nao intencionais.

A morte materna evitavel foi considerada como uma grave violagao dos direitos hu-
manos das mulheres pelo Conselho de Direitos Humanos das Nagdes Unidas, em seu 11°
periodo de sessao, em 2009, ao reconhecer que ‘o problema da morbidade e mortalidade
materna evitavel afeta as mulheres e as suas familias em todas as regides e culturas e é
agravado por fatores como pobreza, desigualdade de género, idade e multiplas formas de
discriminagao, assim como a falta de acesso a servigos e tecnologias de salde adequadas
e a falta de infraestrutura™.

O fato de somente as mulheres poderem engravidar e terem que enfrentar o risco
de morrer por mortalidade materna em situagbes de gravidez, parto e puerpério exige do
Estado o dever de adotar medidas especificas para prevenir a morte materna, garantindo
0 acesso igualitario a saude em relagdo aos homens. Segundo o Comité CEDAW, as mu-
Iheres possuem caracteristicas bioldgicas proprias e s6 as mulheres engravidam. Por isso,
devem ter acesso aos servigos especificos para a sua salde sexual e reprodutiva, durante
a gravidez, o parto e o puerpério®.

® Tavares vs. France (1991), Eur. Comm. H. R., Application n°. 16593/90 (ndo publicado).

 QOrganizagdo das Nagdes Unidas. Conselho de Direitos Humanos. Resolution 11/8. Preventable maternal mortality and morbidity
and human rights, 17 de junho de 2009. Disponivel em http:/ap.ohchr.org/documents/E/HRC/resolutions/A_HRC_RES_11_8.pdf

2 CEDAW. General Recommendation 24: Women and Health, Doc. N.U. A/34/38/Re.1, 1999, paragrafo 12 (a).




O panorama das mortes maternas evitaveis no Brasil viola o Pacto Internacional so-
bre Direitos Econémicos Sociais e Culturais (Pidesc), em particular devido ao seu impacto
desproporcional sobre a vida das mulheres afrodescendentes, mestigas e indigenas, po-
bres e solteiras, que vivem nas regides mais pobres do pais, resultando, assim, em uma
evidéncia do padrao sistematico de discriminagao por motivos de sexo, raga/etnia, estado
civil e localizagao geogréafica no acesso a qualidade nos servigos de satde.

Essa situagao demonstra a ocorréncia de violagdes aos seguintes deveres atribuidos
aos Estados-partes no Pidesc:

Artigo 2 (2).0s Estados-partes no presente Pacto comprometem-se a
garantir que “os direitos nele enunciados se exercerdo sem discriminacao
alguma por motivo de raca, cor, sexo, lingua, religido, opiniéo politica

ou de qualquer outra natureza, origem nacional ou social, situa¢éo
econdmica, nascimento ou qualquer outra situacao” (grifos nossos).

Artigo 3. Os Estados-partes no presente Pacto comprometem-se a
“assegurar a homens e mulheres igualdade no gozo dos direitos econdmicos,
sociais e culturais” enumerados no presente Pacto (grifos nossos).

Artigo 12 (1). Os Estados-partes no presente Pacto reconhecem “o direito
de toda pessoa de desfrutar o mais elevado nivel de saude fisica e mental”.
2. As medidas que os Estados-partes no presente Pacto deverao adotar,
com o fim de assegurar o pleno exercicio desse direito, incluirdo as
“medidas que se fagcam necessarias para assegurar: a) a diminuigdo da
mortinatalidade e mortalidade infantil”, bem como o desenvolvimento sao
das criangas; b) “a melhoria de todos os aspectos de higiene do trabalho” e
do meio ambiente; c) “a prevengéo e o tratamento das doengas epidémicas,
endémicas, profissionais e outras’, bem como a luta contra essas
doencas; d) “a criagéo de condicbes que assegurem a todos assisténcia
médica e servigos médicos em caso de enfermidade” (grifos nossos).

Adicionalmente, o Comentario Geral n®. 14 do Comité sobre Direitos Econdémicos So-
ciais e Culturais (Comité DESC), que monitora o Pidesc, em referéncia ao artigo 12 deste
tratado, estabelece: “A salde é um direito humano fundamental indispenséavel para o exercicio
de outros direitos humanos. Toda pessoa humana tem direito a desfrutar do mais elevado nivel
de saude que a conduza a viver uma vida com dignidade” ** (grifos nossos).

2 Comité DESC, Comentdrio Geral n°. 14, UN ESCOR, 2000, Doc. n°. E/C.12/2000/4.




A Constituicdo Federal é a fonte méxima no ambito nacional para a protegdo dos
direitos humanos relacionados a mortalidade materna, uma vez que define a protegao a
maternidade no elenco dos direitos sociais, previstos no seu Artigo 6°: “Séo direitos sociais a
educacdo, a saude, o trabalho, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecéo a maternida-
de e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constituigdo.” A Constituicdo
Federal brasileira protege o direito a maternidade com os respectivos beneficios sociais.

A Constituicao Federal do Brasil estabelece, ainda, no artigo 200, o Sistema Unico de
Saude (SUS), que é regulado pela Lei n°. 8.080/90. Esta Lei define o conceito de direito a sau-
de como um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condigdes in-
dispensaveis ao seu pleno exercicio. Além disso, a Lei estabelece como principios a universa-
lidade de acesso aos servigos de salide em todos os niveis; e a integralidade de assisténcia.

Essa legislagdo infraconstitucional estabelece, ainda, o sistema de saude descentrali-
zado com niveis de competéncia federal, estadual e municipal. A competéncia entre os trés
niveis de governo é comum, o que significa que a auséncia de norma especifica no ambito fe-
deral ndo impede que o Estado ou municipio legisle sobre a matéria. Por outro lado, a existén-
cia de uma lei federal determina a sua implementagao obrigatéria nos Estados e municipios.

Além do aparato normativo constitucional, hd normas infraconstitucionais que prote-
gem direitos humanos aplicados a mortalidade materna. Em matéria infraconstitucional, a
administragao e organizacao do SUS s&o reguladas por normas emitidas por autoridades
do Poder Executivo, como o Ministério da Saude e as Secretarias Estaduais e Municipais
de Saude. Este aparato normativo esta organizado principalmente por meio de normas e
manuais técnicos, decretos, resolugdes e portarias?.

2 Manual Técnico de Gestagao de Alto Risco. O referido manual técnico, com normas sobre a assisténcia a gestagao de alto risco, foi
produzido pela Secretaria de Politicas, Area Técnica da Sadde da Mulher, do Ministério da Satide, e publicado, em sua 32 edigo,
no ano 2000. Para promover a maternidade segura, além de garantir o pré-natal e humanizar o atendimento, entre outras agdes, é
preciso dedicar atengao especial a uma pequena parcela de mulheres gravidas, por serem portadoras de doengas que se agravam
com a gestagdo ou sdo desencadeadas nesse periodo.
A gestagdo é um fendmeno fisiolégico e sua evolugdo se da, na maior parte dos casos, sem intercorréncias. Todavia, hd pequena
parcela de gestantes que, por terem caracteristicas especificas, ou por sofrerem algum agravo, apresenta maior probabilidade de
evolugdo desfavoravel, tanto para o feto como para a mae. Essa parcela constitui o grupo chamado de ‘gestantes de alto risco”.
As necessidades do grupo de alto risco geralmente requerem técnicas mais especializadas. Ainda que alguns casos possam ser
solucionados no nivel primario de assisténcia, outros necessitardo do nivel secundério e tercidrio, com equipe de salde e tecnologias
sofisticadas.
As normas de assisténcia devem diferir sequndo o grau de risco. Assim, o controle pré-natal da gestante de alto risco serd diferente
daquela de baixo risco, em objetivos, contetidos, nimero de consultas, tipo de equipe na assisténcia etc.
Afinalidade dessa norma, que o Ministério da Satde publicou como Manual Técnico de Gestagao de Alto Risco, é auxiliar a equipe
de saude, disponibilizando instrumentos no processo de organizagéo da assisténcia materna e perinatal, uniformizando conceitos e
critérios para a abordagem dessa gestagao. Pretende cobrir 0s aspectos clinicos associados a gestagao de risco, sem se superpor
as informagdes e recomendagdes de outras normas e manuais técnicos do Ministério da Satde, incluindo o de pré-natal, de parto e
puerpério, de doengas sexualmente transmissiveis, de emergéncias e outros.
Decreto n°. 653/GM, de 28/5/2003: estabelece a notificagao compulséria do 6bito materno
para a investigagdo de suas causas e adogao de medidas que possam evita-las.




O fato de grande parte das mulheres brasileiras — especialmente as afrodescenden-
tes, indigenas e mestigas, pobres e solteiras, que vivem nas regides mais pobres do pais —
estarem expostas a um alto risco de morrer por alguma causa de morte materna evitavel,
demonstra que o Estado ndo tem garantido, nos termos acima estabelecidos, o seu direi-
to humano fundamental a saude e, assim, tem comprometido profundamente também
o exercicio de outros direitos humanos dos quais as mulheres sao titulares. O quadro de
mortalidade materna hoje, no Brasil, portanto, ndo tem, em hipdtese alguma, garantido as
mulheres que desfrutem do mais alto nivel de saude, tdo pouco uma vida com dignidade.

No plano do direito a salide como indispensavel ao exercicio de outros direitos huma-
nos, ha que se considerar, ainda, que as principais causas de mortes maternas evitaveis
no Brasil séo relacionadas a falta de disponibilidade, acessibilidade, qualidade de servigos
e igualdade no acesso das mulheres aos servigos de saude. A falta dessas condigdes para
o pleno exercicio do direito a satde pelas mulheres — em especial no que se refere a satde
sexual e reprodutiva —abarca também, entre outras violagdes, as de seu direito a vida, a
liberdade, a segurancga, a igualdade e a nao discriminagao, a privacidade e a dignidade
humana. Nesse sentido, cabe lembrar que o Comité DESC, no paragrafo 12 do mesmo
Comentério Geral n°. 14, ao fazer suas consideragdes e interpretacdes, também desenvol-
veu o alcance do direito a saude, que inclui disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade e
qualidade dos servigos de sautde.

Em relagéo ao direito a salide materna, infantil e reprodutiva, o referido Comentério
Geral estabelece, ainda, no paragrafo 14, que “A provisédo para redugdo da taxa de parto de
natimorto e da mortalidade infantil e para o desenvolvimento sauddvel da infancia pode
ser entendida como medidas que requerem melhorar a salde materno-infantil, os servigos
de saude sexual e reprodutiva, incluindo acesso ao planejamento familiar, atengdo pré e
pés-natal, servigos obstétricos de emergéncia e acesso a informagéo, bem como recursos
necessarios para atuar sobre esta informacgao”.

Esse contexto, por impactar sobremaneira as mulheres afrodescendentes, e em
grande medida também as mestigas e indigenas, as quais se encontram nas situagoes de
maior precariedade e desvantagem quanto a sua histérica condi¢ado social e de vida, tanto
em relagdo aos homens quanto as demais mulheres, torna essas mulheres também mais
suscetiveis ao risco de morrer de morte materna evitavel”.

= Ver Relatorio de Desenvolvimento Humano 2001, United Nations Development Population (www.undp.org.br).




Nesse sentido, cumpre destacar que o Comité sobre a Eliminacdo da Discriminagao
Racial (Comité CERD), que monitora a Convengao sobre a Eliminagdo de Todas as For-
mas de Discriminagao Racial, em seu 64°. periodo de sessdes, entre 23 de fevereiro a 12
de margo de 2004, por ocasido da apresentacgao do relatério do Estado Brasileiro, emitiu
suas Observagdes Conclusivas®, manifestando, entre outras, a seguinte preocupagao e
recomendagao:

O Comité reitera a “preocupagdo” expressada em suas observacoes
conclusivas anteriores (CERD/C/304/Add.11) sobre “a persisténcia das
profundas desigualdades estruturais que afetam as comunidades negras,
mestigas e 0s povos indigenas”. O Comité “recomenda que o Estado-
parte intensifique seus esfor¢os para combater a discriminacéo racial

e eliminar as desigualdades estruturais, e prover informagao sobre a
implementagéo de medidas adotadas”, em particular, aquelas providas
pelo segundo Programa Nacional de Direitos Humanos e pelo
Programa Nacional de Agdo Afirmativa (paragrafo 12, grifos nossos).

Na linha do que aponta o Comité CERD, diante do quadro da mortalidade materna no
Brasil, podemos agregar que a demanda pela adogao de politicas e medidas — inclusive de
natureza especial temporaria — exige enfocar a eliminagao das desigualdades estruturais
na especial conjugagao das perspectivas raciais e de género, buscando, assim, melhorar
as condigoes de vida, por exemplo, das mulheres afrodescendentes e, com isso, diminuir o
alto nivel de risco de morrer de morte materna evitavel a que ainda estao expostas.

A proposito, ao tragar o perfil das mulheres que mais morrem ou estdo em maior
risco de morrer de morte materna evitavel no Brasil, o presente relatério destaca, sem du-
vida, as mulheres afrodescendentes. Os dados foram e sdo inequivocos nesse sentido.
Conforme mencionado, nesse pais, as mulheres afrodescendentes tém menos acesso a
educacao, possuem status social e econdmico mais baixo, vivem em piores condiges de
vida e moradia, tém menos acesso a métodos contraceptivos e, assim, correm maior risco
de engravidar.

Diante dos dados, sdo irrefutaveis, portanto, as iniquidades étnico-raciais no contexto
da saude sexual e reprodutiva e da mortalidade materna no Brasil, agravadas pelas preca-
rias condigbes sociais, econdmicas e culturais a que estao submetidas no Brasil, muito es-
pecialmente, as mulheres afrodescendentes. Nesse sentido, torna-se imperiosa a conside-
racao da mortalidade materna precoce dessas mulheres em todas as fases de sua vida, as

#  Documento Distr. GENERAL CERD/C/64/C0/2 12/03/2004.




quais sdo causadas por situagoes, circunstancias ou doengas absolutamente previsiveis
e evitdveis. Imperiosa, também, a incluséo do quesito cor e da perspectiva étnico-racial
nos registros e analises de dados, estudos, pesquisas e diagndsticos, especialmente os
relacionados a saude sexual e reprodutiva das mulheres. Imprescindivel, por fim, a detec-
gao das evidéncias de racismo na assisténcia a satde das mulheres, buscando-se criar e
implementar politicas estruturais voltadas a sua eliminagao.

Em janeiro de 2004, o Comité CEDAW emitiu a Recomendagao Geral n°. 25, sobre o
artigo 4°, paragrafo 1, da Convengao sobre a Eliminagéo de Todas as Formas de Discrimi-
nagao Contra a Mulher (CEDAW), o qual versa sobre medidas especiais temporérias®. O
Comité estabeleceu que o Estado Brasileiro deve ter como objetivo promover uma igualda-
de substancial e ndo meramente formal entre homens e mulheres no gozo de seus direitos
humanos e liberdades fundamentais. Segundo o Comité,

“certos grupos de mulheres, além de sofrerem discriminacédo em
decorréncia de serem mulheres, também podem sofrer multiplas
violagdes baseadas em razdes como raga, etnia ou identidade
religiosa, deficiéncia, idade, classe, casta e outros fatores”. Esta
multipla discriminagao pode afetar principalmente esses
grupos de mulheres em um grau diferente ou em diferentes
maneiras do que afeta os homens (traducéo e grifos nossos)>.

»  CEDAW/C/2004/I/WP1/Rev.1.
% |bidem, paragrafo 12.




estatal na prevencao e redugao das altas taxas de mortalidade materna no pafs. A de-

O quadro de desorganizagao dos servigos de saude evidencia a falta de diligéncia

sorganizagdo dos servigcos acarreta a baixa qualidade do pré-natal; a falta de estrutura
hospitalar para a realizagdo dos partos devido a distribuigao irregular dos leitos; a falta de
central de vagas satisfatoria para responder a demanda, e também uma intensa medica-

lizacdo do parto, que pode contribuir para aumentar os riscos das mulheres devido aos

indiscriminados altos indices de partos ceséareos realizados desnecessariamente?. Assim

sendo, embora devesse ser, nem sempre a assisténcia a gravidez, ao pré-natal, ao parto e

ao puerpério em hospitais € ou tem sido, necessariamente, sinénimo de maior garantia de

seguranga para as mulheres?. As mortes maternas evitaveis acontecem majoritariamente

nos servigos publicos de satde no Brasil.

obstétricas. Dos 70 hospitais que responderam, 63% deles tinham mais que 50% de partos cesareos. e em
36% dos hospitais as taxas eram acima de 70%. Ver DINIZ, S. & CHACHAM, A. The cut above and the cut
below: The abuse of cesareans and episiotomy in Brazil. In: Reproductive Health Matters, 2004.

A propésito, cabe aqui um paréntese de reflexdo, que demanda uma maior discussdo quanto a sadde da mulher. Em que pese
seja a do Estado a responsabilidade pela prestagéo do servigo de qualidade na atengao a satide sexual e reprodutiva as mulheres
- objeto central da andlise deste relatdrio — ndo se pode, todavia, negar ou discriminar de forma a priori, a existéncia de outros
lugares, servigos ou métodos alternativos — porém, qualificados, e que também buscam seguranga e adequagdo - os quais

vém sendo utilizados, com algumas experiéncias exitosas, no processo de atengao a gravidez, parto e puerpério. Em especial,
esse tipo de atengao, inclusive, ganha maior valor e importancia nos locais em que o sistema publico de satide ainda esté
completamente ausente. Enfim, em que pese a imperiosa necessidade de que o sistema publico de satide garanta a atengéo
humanizada de qualidade e seguranga na gravidez, parto e puerpério, ndo se pode desconsiderar também a experiéncia de
especialistas que veem com preocupagéo a intensa medicalizagdo do parto, de certas rotinas, intervengdes e procedimentos
médicos que deveriam ser excepcionalmente adotados na assisténcia ao parto, e que pela forma indiscriminada e frequente

com que sdo feitas — muitas vezes com uso ndo indicado ou inadequado para o caso - e, ao invés de garantir a seguranga das
mulheres, acabam aumentando os riscos de morbidade e mortalidade materna. No entender dessa linha de especialistas, ‘um
parto seguro € mais o resultado da qualificagdo profissional de quem atende desde o inicio da gravidez com cuidado, responsabilidade
e organizagdes dos servigos de referéncia”. Essa é uma discussao polémica e recusavel para alguns e demasiado alternativa para
outros, a qual ainda deve gerar muitos didlogos e conflitos entre as diferentes correntes de especialistas da area médica.




A desorganizagao dos servigos contribui também para a prevaléncia de altos indices
de mortes maternas evitaveis, camuflando um fenémeno ainda pouco aprofundado em
estudos e pesquisas: a ocorréncia da discriminagao e da violéncia institucional resultante
da omisséo e da falta de qualidade na assisténcia durante o pré-natal, parto, puerpério e,
principalmente, na situagao de abortamento. A discriminagao e a violéncia institucional
sao elementos de transversalidade na assisténcia a salde das mulheres e de extrema
relevancia para a analise da mortalidade materna na perspectiva dos direitos humanos.
Contudo, tais elementos permanecem ainda bastante invisibilizados, devido a naturalidade
com que ocorrem na pratica de boa parte das equipes de salde.

A sistematica omissao do Estado em implementar politicas eficazes para reduzir a
ocorréncia de mortes maternas evitdveis pode caracterizar a sua falta de diligéncia e inér-
cia diante de praticas de saude que negligenciam, desrespeitam e desvalorizam a vida das
mulheres. Essa tolerancia sistematica e continua do Estado revela um cenério de discrimi-
nagao e violéncia institucional.

A violéncia institucional estd pulverizada nas unidades e na pratica dos profissionais
de saude, e deriva da falta de qualidade da assisténcia prestada. A falta de qualidade vai
desde o despreparo dos profissionais de satde em informar a mulher sobre os cuidados
que ela deve ter para prevenir complicagbes na gravidez, no momento do pré-natal, até mo-
mentos criticos como a falta de leito ou de transporte para outra unidade no momento do
parto, ou ainda na demora em prestar assisténcia em casos de abortamento incompleto.

1.3. O direito humano a saude sexual e reprodutiva

Os principais documentos internacionais de direitos humanos foram sendo reconhecidos

e assumidos pelos Estados, no decorrer das conferéncias internacionais realizadas nas

dltimas quatro décadas, diversos direitos e compromissos relacionados a salde em geral,

bem como em especifico a salde sexual e reprodutiva e a prevengéo e redugdo da mor-
talidade materna. Poderiamos destacar, inicialmente, por exemplo, a primeira Conferéncia

Mundial sobre Direitos Humanos de Teerad (ONU, 1968); a Conferéncia Internacional sobre

Populagdo e Desenvolvimento de Bucareste (ONU, 1974); a Conferéncia Mundial sobre a

Mulher do México (ONU, 1975); a Conferéncia Internacional sobre Maternidade Segura de

Nairobi (1987); a 232 Conferéncia Sanitaria Pan-Americana (1990); a Cupula Mundial em

Favor da Crianca (1991), entre outras®.

» Atitulo exemplificativo: A Conferénéié de Nairdbi, pela primeira vez, chamou a atengdo da édrﬁrunidade internacional para a
gravidade da morte de mulheres por complicagdes da gravidez, parto e puerpério em todo o mundo e selou o compromisso dos
paises em desenvolvimento para reduzir, até o ano 2000, em 50% o niimero de mortes maternas existentes. Na 232 Conferéncia
Sanitaria Pan-Americana, o Brasil reafirmou seu compromisso de reduzir a mortalidade materna em 50% no decorrer da
década, conforme o Plano de Agdo Regional para a Redugao da Mortalidade Materna, da Organizagdo Panamericana de Satde

(OPAS). A Clipula em Favor da Crianga, no mesmo sentido, determinou a redugao das causas da mortalidade materna e infantil
e estabeleceu metas para cumprimento pelos Estados, o que foi reafirmado também nas Conferéncias de Cairo e Bejing.




Mas, sem duvida, foi no decorrer da ultima década que, no plano das conferéncias

internacionais da ONU, os direitos humanos passaram a ser correlacionados aos temas

da saude sexual e reprodutiva, igualdade de género e, especificamente, da mortalidade

materna, destacando-se:

a) a Conferéncia Mundial sobre Direitos Humanos de Viena (1993), na qual pela
primeira vez, expressamente, reconheceu-se que os direitos das mulheres e
meninas sao parte inalienavel, integral e indivisivel dos direitos humanos universais;

b) aConferéncia Internacional sobre Populagdo e Desenvolvimento
do Cairo (1994), que foi um divisor de dguas para a consolidagéo
do entendimento de que direitos sexuais e direitos reprodutivos
sao parte integrante dos direitos humanos; e

c) aConferéncia Mundial sobre a Mulher de Beijing (1995), que incorporou
e reforgou a compreensao do estabelecido em Viena e Cairo, e significou
um marco de consolidagao e fortalecimento aos direitos humanos das
mulheres, especialmente no que se refere a sua salde sexual e reprodutiva.

Os documentos finais das duas Ultimas conferéncias mencionadas, respectivamente,

o Programa de Acdo do Cairo e a Plataforma de Agao de Beijing, sdo a expressdo mais re-

levante do consenso internacional sobre as diretrizes a serem observadas pelos governos

para programas e politicas referentes a mortalidade materna®.

Inclusive, posteriormente, nas sessoes especiais de Cairo+5 e Beijing+5, realizadas

pela Assembleia Geral da ONU, em Nova lorque, respectivamente em 1999 e 2000, para

avaliar o andamento das medidas acordadas em Cairo e Beijing, as recomendacoes sobre

direitos reprodutivos e saulide foram mantidas, e aprofundadas, entre outras, aquelas espe-

cificas sobre mortalidade materna, salde de adolescentes, além de AIDS.

Atitulo exemplificativo, também:

0 Programa de Agéo do Cairo, adotado pelo Brasil, reafirmou o direito a liberdade e aos direitos humanos no exercicio da concepgéo
e anticoncepgao e ndo considera o aumento da populag&o como causa da pobreza, rejeitando as praticas de controle da natalidade.
Na Plataforma de Beijing, uma das principais preocupagdes refletidas pela Conferéncia foi a desigualdade no acesso e qualidade em
matéria de atengdo a salde e servigos afins pelas mulheres. Houve grande destaque para os temas relativos a satide da mulher.
Ambas as conferéncias declararam o direito da mulher de desfrutar do mais elevado nivel de satde, que ndo se resume somente a
auséncia de enfermidades, mas significa o estado de bem-estar emocional, social e fisico, para o qual contribuem fatores bioldgicos,
sociais, politicos e econdmicos. Para atingir este estado, € imprescindivel que exista igualdade entre homens e mulheres de todo o
mundo (ver conceitos de satide reprodutivas das conferéncias).

A desigualdade no acesso da mulher aos servigos de atendimento bésico, em todas as dreas, inclusive de protegdo, promogéo

e manutengéo da satde é real e palpavel. Essas conferéncias reconheceram o direito do controle sobre a propria vida

reprodutiva e sobre a fertilidade que acrescenta os riscos inerentes a fungao reprodutora. O aborto em méas condiges foi

visto por ambas como um problema de satde publica, que representa risco maior para mulheres pobres e jovens, e deve ser

tratado de forma humana e solidaria. Outro fator apontado como relevante para contribuir a melhoria da satide das mulheres

foi o compartilhamento da responsabilidade reprodutiva com os homens, o que acontece bastante esporadicamente.




O governo brasileiro participou em todos esses processos, assumindo a obrigagao de
tomar as medidas apropriadas para assegurar, proteger e garantir a realizagao dos direitos
humanos aplicados ao contexto da mortalidade materna em seu territorio.

Todos os documentos resultantes dessas conferéncias servem também como im-
portantes declaragdes de principios e direitos reconhecidos e aplicaveis na interpretagao
e implementagao dos tratados internacionais de direitos humanos, em especial no que se
refere a saude sexual e reprodutiva das mulheres e a mortalidade materna.

O Conselho de Direitos Humanos da Organizagao das Nagdes Unidas (ONU) reco-
nheceu a mortalidade materna evitavel como uma questdo de direitos humanos por meio
das resolugdes em 2009, 2010 e 2011. Mais de 79 Estados-membros das Nagdes Unidas
reconhecem que a questdo da mortalidade materna é um desafio para o exercicio dos
direitos humanos e que os governos devem intensificar esforcos para diminuir as altas e
inaceitaveis taxas globais®. O Brasil apoiou essas resolugées.

Ademais, no Brasil, vale novamente ressaltar, que, apdés a Constituicdo Federal de
1988, os tratados internacionais de direitos humanos, ratificados pelo pais, passaram a
fazer parte do nosso Ordenamento Juridico nacional, e, conforme doutrina e jurisprudéncia
mais avangadas e progressistas, tém hierarquia de normas constitucionais®.

A melhoria na qualidade da assisténcia a salde materno-infantil tem sido discutida
mundialmente e faz parte dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), estabele-
cidos pela Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) no ano 2000. Sao oito os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio a serem cumpridos até o ano 2015, entre eles a melhoria da
saude materna (ODM 5), cuja meta é reduzir em trés quartos, até 2015, a taxa de mortali-
dade materna e deter o crescimento da mortalidade por cancer de mama e de colo de Ute-
ro*. Para o alcance da meta ODM 5, o atendimento de qualidade as mulheres no pré-natal,
parto e puerpério faz-se essencial. Para que o atendimento de qualidade seja uma realida-
de, é necessario fazer grandes investimentos na melhoria da infraestrutura dos servigos e
na capacitacdo permanente e fixagdo de profissionais nos servigos.

& A/HRC/11/L.16/Rev.1, 12 de junho de 2009.

2 Qartigo 5°, paragrafo 2°,, da Constituicao Federal do Brasil reconhece que os direitos e garantias expressos
no texto constitucional ndo excluem outros decorrentes do regime e dos principios por ela adotados, ou dos
tratados internacionais em que o Brasil seja parte. Além disso, o artigo 102, 111, letra “b", e artigo 105, Ill, definem as
competéncias do Supremo Tribunal Federal e Superior Tribunal de Justica, respectivamente, para 0 exame de recursos
em causas que versem sobre a inconstitucionalidade de tratado ou lei federal. O artigo 109, Ill, da Constituigéo
Federal atribui a competéncia da Justiga Federal para julgar causas que versem sobre tratado internacional.

¥ Objetivos de Desenvolvimento do Milénio: http:/www.objetivosdomilenio.org.br/gestantes/
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Dados do Ministério da Salude em seu Relatério Nacional de Acompanhamento dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, de marco de 2010, — inclui as agoes efetivas
voltadas para a mortalidade materna no Brasil — informa que o Brasil alcangou coberturas
praticamente universais no pré-natal (pelo menos uma consulta) e parto (76% dos partos
realizados no SUS) com melhoria nos sistemas de informagao dos ébitos e na investigagao
das causas. O problema da mortalidade materna no Brasil nao é de acesso aos servigos,
mas, sim, a qualidade da assisténcia; e o desafio é consolidar os avangos na organizagao
dos servigos de atengao a mulher. Entre as principais causas evitaveis de morte materna
estéo: hipertensao, hemorragia, infecgdes puerperais e aborto.

O pré-natal esta praticamente universalizado no pais. Porém, o acesso ao planeja-
mento familiar ainda é precario, revela pesquisa ainda em fase de elaborac¢éo, coordenada
pela Escola Nacional de Saude Publica da Fiocruz, segundo matéria do jornal O Globo, de
fevereiro de 2012. A consulta, iniciada ha dois anos e baseada em entrevistas e coleta de
informagodes de 22 mil mulheres, mostra que sé 45% queriam realmente engravidar. Na
comparagao por regides, no Norte, o percentual cai para 40%; no Sul, sobe para 49%; no
Centro-Oeste, é de 44%; e no Sudeste, 46%. No Brasil, apenas 1,2% nao fez pré-natal, se-
gundo a pesquisa®.

De acordo com a Rede Nacional Feminista de Saude, Direitos Sexuais e Direitos Re-
produtivos (Rede Feminista de Saude, 2008), sdo quatro as mais importantes questoes
que se destacam como grandes desafios a efetivagdo da saude integral e dos direitos
sexuais e direitos reprodutivos das mulheres no Brasil:a elevada Razdo de Mortalidade
Materna (RMM) de 75 ébitos para cada 100 mil nascidos vivos, sabidamente sub-regis-
trada e subnotificada, que alerta para uma situagao inaceitavel se comparada aos 6bitos
registrados em paises desenvolvidos, nos quais a RMM oscila entre 6 a 20 6bitos maternos
por 100 mil nascidos vivos, com discrepancias regionais para cima e para baixo.

# 0 Globo. Mesmo com pré-natal, planejamento familiar é precario. 19/02/2012. Disponivel em:
http:/oglobo.globo.com/pais/mesmo-com-pre-natal-planejamento-familiar-precario-4020877




O Brasil registrou uma queda de 51% na taxa de mortalidade materna de 1990 a 2010,
segundo estimativas da OMS, com Unicef, UNFPA e Banco Mundial, sobre Tendéncias em
Mortalidade Materna®. De 120 ébitos para cada 100 mil nascidos vivos em 1990, a Razao da
Mortalidade Materna passou para 56 mortes em 2010. O Ministro da Saude, Alexandre Padilha,
anunciou, em fevereiro de 2012, que o Brasil deve registrar, com base nos dados de 2011, a
maior reducao na mortalidade materna dos Ultimos dez anos. No primeiro semestre de 2013,
foram notificados 705 ébitos por causas obstétricas, o que representa queda de 19% em rela-
¢ao ao mesmo periodo de 2010, quando foram registradas 870 mortes. Em 2010, as principais
causas de ébito materno foram hipertenséo na gravidez, hemorragia, infecgao puerperal, doen-
gas do aparelho circulatério complicadas pela gravidez, parto e puerpério e aborto®.

Segundo dados de relatdrio publicado em 2010%, ainda existem problemas, como as
discrepancias regionais, ja que as regides Norte e Nordeste apresentam indices maiores
do que o Sul, Sudeste e o Centro-Oeste. Em 2008, por exemplo, a regido Nordeste registrou
543 mortes maternas, enquanto na regido Sul o nimero foi de 189. Segundo o Ministério
da Saude, ha em torno de 90% de probabilidade de se evitar esses ébitos.

Cumpre destacar, inicialmente, que, relativamente a mortalidade materna, o conjunto
de sistemas de informag&o em sauide é bastante complexo e se encontra em avangado es-
tado de implementagéo no Brasil. Porém, ainda ha dificuldades em conhecer a real magni-
tude da mortalidade materna e dos eventos a ela relacionados em razao da baixa qualidade
do registro. Estudos indicam que os profissionais ainda ndo preenchem corretamente as
declaragdes de ébito, principalmente os 6bitos relacionados ao periodo gravidico-puerperal.

Para reduzir a subnotificagéo, estdo sendo realizados esforgos nacionais, que se con-
centram na melhoria do sistema de informagao, na implantacéo e qualificagao da atuagéo
dos Comités de Estudos da Mortalidade Materna e na organizagao da investigagao de 6bi-
tos de mulheres em idade fértil. O papel dos comités é melhorar a identificagao de todos os
6bitos maternos, estimulando a investigagao, ou realizando-a excepcionalmente em locais
onde inexistem servigos de vigilancia epidemiolégica, além de apontar medidas para a sua
reducdo. Entretanto, apesar dos esforgos dos niveis centrais de gestdo em implantar co-
mités de estudos da mortalidade materna e infantil, muitos ndo funcionam regularmente
e sua regionalizagéo ainda é precaria, como no caso da Bahia e do municipio de Salvador.
% WHO. Trends in maternal mortality. 1990 t02010. Publicado em 2012. Disponivel em

http://www.unfpa.org/webdav/site/global/shared/documents/publications/2012/Trends_in_maternal_mortality A4-1.pdf.
Acessado em 27/8/2012.

% Mortalidade materna atingiu em 2011 menor indice dos ultimos 10 anos, calcula Satde. Disponivel em
http:/www.brasil.gov.br/noticias/arquivos/2012/02/23/ministerio-da-saude-preve-que-2011-tera-reducao-recorde-da-mortalidade-materna.
Consultado em 27/8/2012.

¥ Ministério da Saude. A situagdo da Satide no Brasil, 2007. Brasilia, 2010.




No Estado do Rio de Janeiro, de acordo com o Relatério Anual do Comité Estadual de
Prevencao e Controle de Morte Materna e Perinatal do Rio de Janeiro, referente ao ano de
2013, 57% dos municipios com mais de 80 mil habitantes possuiam comité municipal. Isso
melhorou a notificagado dos ébitos, mas ainda teve pouco impacto na redugdo da RMM,
que € aproximadamente de 78%*, como se vera adiante.

Em relagé@o a assisténcia ao parto, cerca de 80% dos partos sao realizados em am-
biente hospitalar, apontando que no Brasil a maior parte das mulheres tem acesso razoavel
a atencdo em saude materna. Persiste, no entanto, a baixa qualidade da atengao prestada.

Essas informagdes demonstram que as politicas implementadas ainda nao estao ga-
rantindo a equidade no acesso a assisténcia de qualidade. A estratégia governamental de
ampliar a cobertura da salde materna por meio do Programa de Saude da Familia (PSF),
entre 2002 e 2010, nao foi suficiente. O programa foi desenvolvido prioritariamente como
orientador da organizacdo do Sistema Unico de Saude, visando promover uma aproxima-
¢ao maior entre comunidade e servigos. Apesar do aumento da cobertura em todo o terri-
tério nacional, as agdes nao foram desenvolvidas com uma perspectiva de género voltada
para promover a igualdade nas relagdes doméstico-familiares®. Questdes importantes
para as mulheres, como a prevengao da violéncia sexual e doméstica, ainda sao tabus e
nao priorizadas pelas equipes do PSF.

Apesar da existéncia das politicas descritas acima, a Presidenta Dilma Roussef e o
Ministro da Saude, Alexandre Padilha, anunciaram, no final de 2011, o langamento do pro-
grama “Rede Cegonha"®, uma estratégia do Ministério da Salide, operacionalizada pelo
SUS, fundamentada nos principios da humanizagdo e assisténcia, em que mulheres, re-
cém-nascidos e criangas tém direito a ampliagdo do acesso, acolhimento e melhoria da
qualidade do pré-natal; transporte tanto para o pré-natal quanto para o parto; vinculagéo
da gestante a unidade de referéncia para assisténcia ao parto - “Gestante ndo peregrina!”
e "Vaga sempre para gestantes e bebés!”; realizagao de parto e nascimento seguros, por
meio de boas praticas de atengéo; acompanhante no parto, de livre escolha da gestante;
atengao a saude da crianga de 0 a 24 meses com qualidade e resolutividade; e acesso ao
planejamento reprodutivo.

@ Relatério Anual do Comité Estadual de Prevengao e Controle de Morte Materna e Perinatal do Rio de
Janeiro, maio de 2013 Disponivel em http:/bit.ly/1IxjxoS. Acessado em 03/02/2013.

®  VILLELA, Wilza e MONTEIRQ, Simone (Orgs.). Género e satide: Programa Satide da
Familia em Quest&o. Rio de Janeiro:Abrasco/FNUAR 2005.

“ Descrigdo disponivel no sitio do Ministério da Satide na internet:
http://portal.saude.gov.br/portal/saude/Gestor/visualizar_texto.cfm?idtxt=37082. Acessado em 30 de agosto de 2012.




O programa ainda esta em implementacéao, por isso nao ha dados diagndsticos a seu
respeito. No entanto, vem recebendo diversas criticas de entidades e grupos dos movimen-
tos feministas e de mulheres, pelo seu viés materno-infantil. A Rede Nacional Feminista de
Saude, Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos considera que o programa representa um
retrocesso nas politicas de atengao integral a sadde das mulheres, pois tem um enfoque
materno-infantil, que vem sendo criticado por organizagdes de mulheres da sociedade civil
brasileira ha mais de trés décadas pela caracteristica reducionista dessa abordagem.

O alcance da meta proposta no ambito dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
dependerd, assim, da implementagdo mais efetiva das agdes de saude voltadas para o
combate a mortalidade materna no Brasil. Essas agbes devem abarcar o acesso a informa-
¢Oes e métodos para o planejamento reprodutivo; 0 acesso ao aborto previsto em lei; a me-
Ihoria da atengao pré-natal realizada pelas equipes de saude da familia; o encaminhamento
oportuno das gestantes de risco a servigos especializados; a atengéo obstétrica adequada
durante o trabalho de parto e no pés-parto e o tratamento de urgéncias e emergéncias.







2 MORTALIDADE MATERNA NO
EstaDO DO RIO DE JANEIRO

Em estudo mais recente, realizado em maternidades no Estado do Rio de Janeiro, Magluta
et alii (2009) verificaram que havia deficiéncias nas instalagdes fisicas, na disponibilidade
de equipamentos, de instrumental cirtirgico e de material, e insuficiéncia no quadro de
recursos humanos, demonstrando que a adequagao da estrutura desses servigos ainda
nao foi equacionada“.

Razédo de Mortalidade Materna
Estado do Rio de Janeiro 1980 a 2012*

| 1980 2012|

Conforme o gréafico acima, do Comité Estadual de Prevengdo e Controle de Morte
Materna e Perinatal, a Razao de Mortalidade Materna no periodo de 1980 a 2012 mante-
ve-se em patamares elevados, apesar das oscilages ocorridas ao longo do periodo. Isso
demonstra que os beneficios da evolugao do desenvolvimento médico, cientifico e tecno-
l6gico ndo vém sendo aplicados em agdes de prevengao das mortes maternas nas ultimas
trés décadas.

Se analisada a razdo de mortalidade materna dos municipios da Baixada Fluminense,
onde est&o localizados os centros visitados pela Relatoria, verifica-se que todos (Belford
Roxo, Mesquita, Nova Iguagu e Sdo Jo&o de Meriti) possuem elevados indices, sendo o
menor, de 54,2%, em Belford Roxo, onde ainda nao ha Comité Municipal.

4 REIS, Lenice Gnocchi da Costa; PEP'E', Vera Lucia Edais e CAETANO, Rosangela. Maternidade éégura no Brasil:

0 longo percurso para a efetivagao de um direito. In: Physis [online]. 2011, vol. 21, n°3, p. 1139-1160. ISSN 0103-
7331. Disponivel em http:/www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-73312011000300020&script=sci_arttext




Razao da Mortalidade Materna Municipios com mais de 80.000 hab.
Estado do Rio de Janeiro — 2011
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Contudo, o que é realmente preocupante é quando se faz as leituras desses dados
com um recorte de raga e verifica-se que a mulher negra, moradora do Rio de Janeiro, tem
trés vezes mais chances de ser vitima de mortalidade materna evitavel do que uma mulher
branca, conforme demonstra o grafico abaixo.

Razao de Mortalidade Materna segundo raca/cor
Estado do Rio de Janeiro — 2000-2011
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O CASO PARADIGMATICO
DE MORTE MATERNA
EVITAVEL DE ALYNE

DA SiLVA PIMENTEL

Em agosto de 2011, o Comité para a Eliminagédo de Discriminagdo contra as Mulheres
(Comité CEDAW) proferiu uma decisao paradigmatica sobre mortalidade materna e direi-
tos humanos das mulheres no caso Alyne da Silva Pimentel Teixeira v Brasil 2. E o0 primeiro
caso sobre morte materna evitavel levado a um 6rgao de direitos humanos do Sistema
de Direitos Humanos das Nagbes Unidas. O Comité estabeleceu a responsabilidade
internacional do governo brasileiro pela morte materna evitavel de Alyne e por ter falhado
de forma sistematica em prevenir a mortalidade materna em seu territorio®.

O caso refere-se a morte evitavel de Alyne da Silva Pimentel Teixeira, ocorrida na cida-
de de Belford Roxo, no Estado do Rio de Janeiro. Alyne era uma mulher negra, gravida de
seis meses, com 28 anos, casada e tinha uma filha de cinco anos de idade. Alyne estava no
sexto més de gestagdo quando comegou a sentir uma forte nausea e dores abdominais e
procurou uma clinica de salde para tratamento. A médica prescreveu-lhe um remédio para
nausea, cremes vaginais, vitaminas e marcou nova consulta para exames.

A situacéo de saude de Alyne piorou e quando retornou a clinica, dois dias depois,
foi atendida por outro médico, que detectou o feto estar morto, pois ndo havia batimento
cardiaco fetal. Alyne foi submetida ao parto induzido e deu a luz a um feto natimorto. So-
mente quatorze horas depois foi realizada cirurgia para retirada dos restos da placenta e
sua condigdo piorou muito: ela teve hemorragia severa, sua pressao arterial baixou e ficou
desorientada. Apesar disso, ndo foram realizados exames de salde em Alyne.

Apds o agravamento de seu estado de salde, os médicos decidiram transferi-la para
uma unidade de saude com mais recursos em Nova Iguagu, o Hospital Geral, mas nao
havia ambulancia disponivel para realizar a sua transferéncia. Depois de vérias horas de

% (caso foi apresentado pelas organiﬁééﬁes ndo governamentais Centro pelos Direitos Reprodﬁtivos
e Advocaci — Advocacia Cidada pelos Direitos Humanos, em 30/11/2007.

“ Comunicagdo n°. 17/2008




espera, Alyne foi transferida, mas sem a sua ficha médica. Seu quadro de saude sé foi
informado oralmente para os profissionais do Hospital Geral.

Quando Alyne chegou ao Hospital Geral ela foi ressuscitada e sua pressao arterial foi
a zero. Como nao havia leito disponivel, Alyne foi colocada no corredor, esperando o aten-
dimento. Alyne faleceu em 16 de novembro de 2001. Em 11 de fevereiro de 2003, a familia
de Alyne apresentou uma agao civil indenizatdria.

Em 10 de agosto de 2011, o Comité CEDAW, em sua decisao, considerou que o caso
era de morte materna relacionada a complicagdes obstétricas na gravidez, por nao terem
sido assegurados servigos apropriados a sua condicdo de gestante, sendo o Brasil res-
ponsavel pela morte de Alyne da Silva Pimentel Teixeira*. Além disso, o Comité observou
que o Estado brasileiro é diretamente responsavel pelas a¢des das instituigoes privadas
de saude e tem o dever legal de regular e monitorar as atividades dessas instituicoes em
relagéo as politicas e praticas adequadas.

Na sua deciséo, o Comité estabelece que a obrigagao de reduzir a mortalidade ma-
terna é uma das obrigagbes centrais relacionadas ao direito a saude. O Comité afirma
que, apesar de o governo ter admitido que as mortes maternas evitaveis sdo um grave
problema de salde publica e que a falha em prevenir tais mortes é uma violagao de direitos
humanos, o governo falhou sistematicamente em garantir o direito das mulheres a vida*
e a salde®.

O Comité considerou que o governo brasileiro ndo assegurou acesso a qualidade da
assisténcia médica durante o parto e 0 acesso oportuno a atengao em saude em uma si-
tuagéo de emergéncia obstétrica, violando o direito a nao discriminagao no acesso a saude
por razdes de raga e de género. Além disso, manifestou que a dificuldade e as barreiras
para a familia de Alyne obter reparagao do Estado violaram o seu direito a protecéo judicial
efetiva e recursos judiciais adequados para as mulheres de grupos vulneraveis?.

“  CEDAW/C/49/D/17/2008 (Decisao db Comité CEDAW).
% Qdireito a vida estd previsto no artigo 6 do Pacto Internacional pelos Direitos Civis e Politicos.

% Qdireito a satde esta previsto no artigo 2 (c) e no artigo 12 da Convengao para a
Eliminagdo de Todas as Formas de Discriminagéo contra a Mulher.

47 Ver parégrafo 5.5, Decisdo do Comité CEDAW. Como mulheres de grupos vulneraveis, considera-se mulheres
indigenas ou mulheres negras, que enfrentam maiores desafios no acesso a Justiga. Ver Accesso a la Justicia
para las Mulheres Victimas de Violencia en las Americas. OEA/Ser.L/V/IL., Doc. 68, 20 de janeiro de 2007.
Organizagdo dos Estados Americanos, Comissao Interamericana de Direitos Humanos, p. 88-89.
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A simples adogdo de uma estratégia ou programa de saude nao significa cumprir
integralmente com tais obrigagdes. O Comité observou que o governo brasileiro encontrou
problemas na implementagéo da Convengao CEDAW de forma consistente devido ao grau
diferenciado de vontade politica e compromisso das autoridades estaduais e municipais
e afirmou a necessidade de avaliar o impacto e os resultados das politicas por meio de
indicadores de resultado e monitoramento®.

Na sua deciséo, o Comité CEDAW expressou que a distingao entre obrigagdes de con-
duta e obrigacdes de resultado é central para a compreensao do direito a saude. Quando
os Estados agem para implementar tal direito, eles necessitam néo so criar politicas desig-
nadas para a realizagao desse direito (obrigagéo de conduta), mas também devem assegu-
rar que tais politicas de fato alcancem os resultados desejados (obrigagéo de resultado)*.

O Comité foi além em sua deciséo ao declarar que a responsabilidade do governo
brasileiro é de “tomar todas as medidas apropriadas para eliminar a discriminagao contra
a mulher por qualquer pessoa, organizagao, ou empresa’. O Comité adotou em sua decisao
uma definicdo de discriminagao mais ampla que reconhece a diferenciagao da discrimina-
¢ao de direito e a discriminag&o de fato, que ocorreu no caso Alyne. A mé qualidade da as-
sisténcia oferecida para a vitima constitui uma forma de discriminagéo de fato, segundo a
Convengao CEDAW. Além disso, a falha sistematica do governo brasileiro em proporcionar
acesso aos servigos de salde materna para a populacdo feminina do municipio de Belford
Roxo, e o fato de essa populagao ser em sua maioria negra, comprova a discriminagao®.

“  Ver Decisdo do Comité CEDAW, paragrafo 5.6.

% Ver Decisdo do Comité CEDAW, paragrafo 5.7.
% Ver Decisao Comité CEDAW, paragrafo 5.10.




Tal obrigagao é bastante aprofundada na Recomendag&o Geral n°. 24 (1999) sobre
0 artigo 12 da Convengao CEDAW (mulher e satde), que, em seu paragrafo 15, requer aos
Estados que “tomem medidas para prevenir e imponham sangoes pelas violagoes aos di-
reitos, perpetradas por pessoas privadas e organizagdes”. No caso de Alyne, o fato de ela
ter sido atendida primeiramente em uma instituicdo de saude privada, conveniada ao Sis-
tema Unico de Salde, ndo exime a responsabilidade internacional do Estado brasileiro por
ter falhado em proteger o seu direito a vida e a saude.

O Comité CEDAW em sua decisdo analisa o fato de que, apesar da morte de Alyne ter
sido classificada pelo Comité Estadual de Mortalidade do Estado do Rio de Janeiro como
nao sendo uma morte materna, as evidéncias cientificas e os fatos apresentados pelas pe-
ticiondrias comprovam que a sua morte foi resultado de causas diretamente relacionadas
com a gravidez e que foi uma morte materna evitavel®:.

Entre as causas derivadas dos servigos e politicas ineficazes, exemplificadas no caso
Alyne, estdo: a falta de acesso a equipamentos e intervengdes em salde para salvar vidas
em situagdes de emergéncia obstétrica, a falta de leito hospitalar, a desorganizagao dos
servigos de saulde associada ao despreparo dos profissionais de satide para lidar com as
causas evitaveis de morte materna; e as condigdes precérias de infraestrutura dos servigos
de saude que também contribuem para aumentar o risco de morte materna das mulheres.

A decisdo do Comité CEDAW analisou as vérias falhas dos servigos e dos profissio-
nais de saude no caso Alyne que contribuiram para o seu desfecho tragico: a falha em diag-
nosticar de forma oportuna o ébito fetal; a falha em néo realizar exames de satde; a falha
em nao realizar imediatamente o procedimento de indugao do parto no tempo apropriado,
ocasionando o agravamento dos seus sintomas; a falha em nao realizar imediatamente o
procedimento de curetagem para remover os restos placentarios; a falha em nao realizar
a transferéncia imediata para o Hospital Geral com mais recursos para casos como 0s
de Alyne; a falha em néo enviar seu histérico médico junto com Alyne para ser atendida
pela nova equipe que nao conhecia o seu quadro de salde. A cadeia de eventos, resultado
das diversas falhas na assisténcia, teve como resultado direto a sua morte, derivada de
complicagbes obstétricas relacionadas ao seu estado de gravidez e que deveria ter sido
classificada devidamente como morte materna por causa obstétrica direta®.

St Ver Decisdo Comite CEDAW, parégréfd 5.13.

2 Decisdo do Comite CEDAW, paragrafo 5.15; ver também parégrafo 7.4. Em relagéo a sua distribuig&o por causas, as
mortes maternas podem ser classificadas como obstétricas diretas ou indiretas. As causas obstétricas diretas resultam
de complicagdes surgidas durante a gravidez, o parto ou o puerpério (periodo de até 42 dias apds o parto), decorrentes
de intervengdes, omissdes, tratamento incorreto ou de uma cadeia de eventos associados a qualquer um desses fatores.
As causas obstétricas indiretas decorrem de doengas preexistentes ou que se desenvolveram durante a gestagao
e que foram agravadas pelos efeitos fisiolégicos da gestagao, como problemas circulatdrios e respiratérios.




A questao da subnotificagdo das mortes maternas, que ainda é frequente no Brasil,
é um dos fatores responsaveis pela invisibilidade do fendémeno da mortalidade materna e
o desconhecimento de suas causas e dos procedimentos para prevenir a sua ocorréncia
por parte dos profissionais nos servigos de satde. O Comité CEDAW tratou desta matéria
na sua decisdo no caso Alyne, expressando que a classificagao equivocada da morte de
Alyne como ndo sendo uma morte materna exemplifica a subnotificagdo no pais. No caso
do atestado de 6bito de Alyne, ndo houve mengao ao fato de que estava gravida, o que deu
ensejo a que o Comité posteriormente classificasse a sua morte como ndo sendo uma
morte materna. Além disso, a causa de morte foi hemorragia digestiva ndo fazendo cone-
x&0 com o seu estado de gravidez. Tal declaragdo é incompleta e insuficiente de acordo
com os padroes médicos nacionais e internacionais®.

Em sua decisao, o Comité CEDAW apontou que, apesar de o governo brasileiro in-
dicar que na maioria dos Estados ha comités de Mortalidade Materna, ndo existia tal or-
g&o no municipio de Belford Roxo, local de residéncia de Alyne. Sendo assim, ndo houve
investigagao aprofundada das causas que contribuiram para a sua morte*.

Sobre as recomendagdes ao governo brasileiro, o Comité CEDAW, com base no ar-
tigo 7, paragrafo 3°, do Protocolo Opcional da Convengao para a Eliminagdo de Todas as
Formas de Discriminagado contra a Mulher, considerou que o Brasil violou suas obrigagoes
estabelecidas no artigo 12 (acesso a saude), artigo 2 (c) (acesso a Justiga), artigo 2 (e) (de-
vida diligéncia em regular as atividades dos servigos de satde privados), em combinagéo
com o artigo 1 da Convencao, lidas em conjunto com as Recomendagdes Gerais 24 e 28.

Em relagao a familia, o Comité CEDAW determinou que o Estado efetuasse a devida
reparagao, incluindo compensagdo monetaria para a mae e a filha de Alyne, de acordo
com a gravidade das violagdes perpetuadas contra ela. O Comité determinou ao governo
brasileiro garantir o direito a maternidade segura e 0 acesso com igualdade a assisténcia
durante a emergéncia obstétrica, de acordo com a Recomendacéo Geral no® 24 (1999)
sobre mulher e saude: fornecer capacitagao e treinamento profissional adequado aos tra-
balhadores de saude, especialmente sobre os direitos a salde das mulheres, incluindo tra-
tamento médico de qualidade durante a gravidez e o parto, bem como cuidado obstétrico
emergencial; assegurar acesso legal a remédios legais efetivos em casos onde haja vio-
lagao dos direitos a saude reprodutiva das mulheres; oferecer capacitagdo aos membros
do Poder Judiciario e para os agentes responsaveis pelo cumprimento a lei; assegurar que
os servigos de salide cumpram os padrdes nacionais e internacionais de atengéao a salude

% Decisdo do Comite CEDAW, parégrafd 5.1 6.
% Decisdo do Comite CEDAW, paragrafo 5.17.
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reprodutiva; estabelecer sangdes apropriadas aos profissionais de satde que violem os
direitos a saude reprodutiva das mulheres; reduzir as mortes maternas evitaveis pela im-
plementacdo do Pacto Nacional de Mortalidade Materna nos Estados e municipios; e criar
comités de mortalidade materna onde eles nao existam, de acordo com as Observacoes
Conclusivas para o Brasil, adotadas em 15 de agosto de 2007.

O caso Alyne tem uma importancia particular. E o primeiro caso de morte materna
decidido por um Comité de Direitos Humanos das Nagoes Unidas e representa um mar-
co na abordagem dos direitos humanos para a mortalidade materna. A decisdo tem um
valor simbdlico para os governos: nao é mais aceitavel tratar da morte materna evitavel
como um destino das mulheres, uma fatalidade para a qual o Estado ndo tem nenhuma
responsabilidade. Por tais motivos, a Relatoria neste mandato optou por acompanhar a
implementagao das recomendagdes do Comité CEDAW e avaliar a qualidade da assistén-
cia a saude materna, conforme os padrées de direitos humanos estabelecidos pelo Comité
CEDAW em suas recomendagdes no caso Alyne, nas unidades de salde localizadas em
trés municipios da Baixada Fluminense, por meio de visitas e entrevistas com gestores,
mulheres usuérias do SUS, profissionais de satide.




Desde a decisao do Comité CEDAW no caso Alyne, a Relatoria vem acompanhando
o processo de implementagao das recomendagdes. Em 15 de abril de 2013, por meio da
Portaria n° 35, foi criado um Grupo Interministerial, composto por representantes dos Mi-
nistérios da Saude e das Relagdes Exteriores e das Secretarias de Direitos Humanos, de
Politicas de Igualdade Racial e de Politicas para as Mulheres, que o coordena, e tem como
responsabilidade a implementagao da deciséo e para tomar as medidas pertinentes.

A Relatoria tem acompanhado esse processo enquanto observadora. O primeiro pas-
so definido pelo Grupo Interministerial para alcangar o seu objetivo foi o tramite adminis-
trativo no governo do Estado do Rio de Janeiro e no governo do municipio de Nova Iguagu,
para pagamento de indenizacgéo a familia de Alyne. Contudo, o pagamento da indenizagao
devida a mae de Alyne acabou sendo efetivada pelo Governo Federal, a partir de um acordo
realizado perante o Comité CEDAW, em 28 de fevereiro de 2014. Ainda ficaram pendentes
as reparag0es individuais para a filha de Alyne e das demais recomendacdes. O pagamen-
to a Maria de Lourdes (mae de Alyne) foi efetivado mediante ceriménia realizada com a pre-
senca das ministras das Secretarias de Direitos Humanos, de Politicas para as Mulheres e
da Igualdade Racial, assim como representantes dos Ministérios das Relagbes Exteriores
e da Saude®.

% Plataforma Dhesca. Caso Alyne: Estado realiza pagamento de indenizagdo a
mae de Alyne Pimentel. Disponivel em: http:/bit.ly/mwgbID







4 MIissA0 A BAixaADA
FLUMINENSE

A Relatoria do Direito Humano a Saude Sexual e Reprodutiva da Plataforma Dhesca rea-
lizou, entre 5 de dezembro de 2012 e 20 de fevereiro de 2013, uma série de visitas a mu-
nicipios da Baixada Fluminense para levantamento de dados e acolhimento de denuncias
sobre a situagao atual do atendimento obstétrico sendo prestado na regido. O objetivo
principal foi o de ouvir das usuérias do sistema de salde quais séo os problemas mais cri-
ticos e averiguar se houve melhoras na qualidade do atendimento obstétrico e na atencao
a saude materna nessas unidades, especialmente quanto a gestagdes de alto risco.

Para tanto, trabalhamos em parceria com organizagoes da sociedade civil que se de-
dicam ao tema da saude das mulheres, saude das mulheres negras e saude reprodutiva,
como a ONG Criola, o Grupo Yeponda de Mulheres de Sao Jodo de Meriti, o Férum de
Mulheres da Baixada Fluminense, bem como com Centros de Referéncia para os Direi-
tos das Mulheres desses municipios, Comissao de Defesa dos Direitos das Mulheres da
ALERJ, Conselho Estadual dos Direitos das Mulheres (Cedim), Conselhos Municipais de
Saude, Superintendéncias dos Direitos das Mulheres, Superintendéncias de Promogao da
Igualdade Racial, Conselho Nacional de Satide (CNS), Secretaria de Direitos Humanos e
Superintendéncia dos Direitos da Mulher de Sdo Jodo de Meriti, Secretaria Municipal de
Saude, Comité Técnico de Prevengdo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal e Superinten-
déncia de Politicas Publicas para Mulheres de Belford Roxo entre outras instancias, para
identificar quais sdo as unidades da Baixada Fluminense que apresentam situacdo mais
critica — seja de infraestrutura, recursos humanos, medicamentos ou outros — e também
para identificar situagbes especificas de violagbes de direitos humanos de mulheres rela-
cionadas a satde reprodutiva.

A primeira constatagdo que chama a atencgao é o fato de que, entre 2002 e 2012,
apenas duas novas unidades de atengao obstétrica foram inauguradas nos municipios
avaliados, e que a Maternidade do Hospital Geral de Nova Iguacu — também conhecido
como Hospital da Posse — teve os atendimentos suspensos em abril de 2012, por falta de
profissionais, de medicamentos, de equipamentos e por superlotagdo. As duas unidades
inauguradas sao o Hospital da Mulher Heloneida Studart, que é um hospital requlador para
pré-natal e gestagao de alto risco, inaugurado em 2011, e o Hospital Estadual da Mae, em
Mesquita, que é também um hospital regulador para pré-natal e gestagao de médio risco,




prometido para abrir em 2010, inaugurado em 2012. Ambas as unidades nao atendem
usuarias com gravidez considerada normal durante o pré-natal, e com frequéncia se veem
obrigados a realizar partos mesmo sem a regulagao para aquela unidade, uma vez que as
usuarias, sabendo da estrutura dessas unidades, se encaminham diretamente a emergén-
cia quando ja estéo para dar a luz.

4.1. Preparacdo

Ao longo do mandato, a relatora do Direito a Saude Sexual e Reprodutiva participou de
reunies entre a peticiondria do Caso Alyne no Comité CEDAW, no Center for Reproductive
Rights (CRR) e no Ministério das Relagdes Exteriores, responsavel pela negociagao da
compensagao financeira que o Brasil se comprometeu a pagar a familia da moga, aceitan-
do as recomendagoes do Comité CEDAW.

A Relatoria buscou didlogo com o Ministério da Salde, Secretaria de Politicas para
as Mulheres da Presidéncia da Republica, Secretaria de Direitos Humanos da Presidén-
cia da Republica, Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadéo e Ministério das Relagdes
Exteriores para tentar obter mais informagdes sobre o andamento do processo, mas nao
obteve respostas formais, a ndo ser por meio das reunides entre a peticiondria e o Governo
brasileiro, representado pelo Ministério das Relagdes Exteriores.

No dia 7 de agosto, uma reunido entre a Relatoria e a Comisséo de Defesa dos Direitos
da Mulher da Assembleia Legislativa do Rio de Janeiro (ALERJ) estabeleceu uma parceria
entre essas duas entidades a fim de envidar esforgos conjuntos para a solicitagdo de infor-
magao sobre a implementagao das recomendacdes do Comité CEDAW no Estado do Rio
de Janeiro, além de levantamento de dados, contatos, e confirmou o apoio parlamentar da
deputada estadual Inés Pandeld (PT/RJ), presidente da Comisséo, ao trabalho da Relatoria
do Direito Humano a Saude Sexual e Reprodutiva.

A relatora Beatriz Galli participou, em 4 de setembro de 2012, de uma reunido entre
as peticionarias do Caso Alyne com a ONU e o Departamento de Temas Sociais e Direitos
Humanos do MRE, em que se iniciaram as negociagdes quanto ao valor da indenizagao
a ser paga a familia de Alyne da Silva Pimentel a titulo de compensagao financeira pela
morte da parturiente. O processo de negociagdo ainda ndo esté finalizado, visto que o MRE
aguarda respostas tanto do Estado do Rio de Janeiro quanto dos municipios de Belford
Roxo, Nova Iguagu e Sao Jodo de Meriti sobre sua contribuigao. Outras agdes compensa-
térias simbdlicas foram propostas pelo Governo Federal, como o batismo de uma unidade
de satde com o nome de Alyne.




No dia 11 de outubro, uma reuniégo entre a Relatoria do Direito a Saude e a ONG Crio-
la definiu os termos da parceria para a missao de verificagao na Baixada Fluminense. A
instituigao Criola acompanha, desde 1985, violagdes dos direitos de mulheres negras e
em situagao de vulnerabilidade social no Rio de Janeiro, incluindo a regiao da Baixada Flu-
minense, pelo que é uma atriz-chave para este trabalho. A contribuigao da Criola incluiu o
contato com liderangas femininas locais, defensoras dos direitos das mulheres, represen-
tantes das areas técnicas da saude das mulheres, conselho de mulheres, féruns de defen-
soras locais, organizagoes da sociedade civil, entre outras representagdes governamentais
e ndo-governamentais. Outra contribuigao da Criola refere-se ao fornecimento de dados e
estatisticas sobre 0 acesso das mulheres da Baixada Fluminense aos servigos de salde.

4.2. Metodologia

Nos dias 20 e 27 de margo de 2012, uma comissao formada por representantes das
entidades parceiras® nesta missao realizou visitas a quatro servigos de atendimento obs-
tétrico — maternidades — nos municipios observados: a Casa de Satde Nossa Senhora da
Gldria de Belford Roxo, unidade privada de atendimento a partos de baixo risco, conveniada
ao SUS, que prestou o primeiro atendimento a Alyne da Silva Pimentel; o Hospital Estadual
da Mulher Heloneida Studart, unidade de referéncia para partos de alto risco, em Sao Jo&do
de Meriti; o Hospital Geral de Nova Iguagu, ou Hospital da Posse, unidade de referéncia
para partos de alto risco e no qual Alyne veio a ébito; e o Hospital Estadual da Méae, em
Mesquita, que atende partos de baixo risco, inaugurada em 2012.

Durante as visitas foi aplicado um questionario com as equipes de plantéo e gesto-
res nas unidades, além das mulheres gravidas que estavam internadas ou aguardando
serem atendidas.

% Participaram da missdo na Baixada Fluminense no Estado do Rio de Janeiro como representantes da sociedade civil:
Angela Freitas (representante da Articulagao de Mulheres Brasileiras/Regional Rio, conselheira do Conselho Estadual dos
Direitos da Mulher/Cedim); Beatriz Galli (relatora Nacional do Direito a Satide Sexual e Reprodutiva); Georgia Bello (assessora
parlamentar da Comisséo de Direitos da Mulher, presidida pela deputada Ines Pandelo na ALERJ); Jandira Queiroz (assessora
da Plataforma Dhesca Brasil); Maria Aparecida Patroclo (médica, representante da organizagao Criola); Santinha Tavares
(médica, representante da Rede Feminista de Satide, Direitos Sexuais e Reprodutivos, membro do Conselho Nacional de
Satde); Silvana Maria Tabosa Carvalho da Silva (médica, presidente do Comité de Mortalidade Materna de Nova Iguagu).




4.3 Violagdes aos direitos humanos verificadas na missao
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CASA DE SAUDE Nossa Senhora da Gléria de Belford Roxo

Belford Roxo, o municipio de residéncia de Alyne da Silva Pimentel, conta com duas unidades
privadas de saude que realizam partos de baixa complexidade em convénio com o Sistema
Unico de Saude (SUS): o Hospital de Clinicas de Belford Roxo e a Casa de Saude Nossa
Senhora da Gléria, onde Alyne foi atendida inicialmente, e de onde foi encaminhada para o

Hospital Geral de Nova Iguagu. O municipio ndo conta com nenhuma unidade de saude fede-
ral, estadual ou municipal que realize partos, seja de baixa, média ou alta complexidade. As
unidades basicas de saude, unidades de pronto-atendimento e clinicas da familia realizam
o pré-natal das gestantes da cidade, encaminhando casos de média e alta complexidade a
outros municipios e os partos de baixa complexidade para as unidades conveniadas.

No dia 20/03/2013, foi realizada uma visitain loco a Casa de Saude Nossa Senhora da
Gldria, onde a relatora e as organizagbes parceiras foram recebidas pelo diretor e médico
ginecologista e obstetra Toto Espinoza Lozada (CRM 564497-RJ), e pela chefe da Enferma-
gem, Renata Fonseca. Além da entrevista com o diretor e a chefe de Enfermagem, foram
visitadas as instalagdes da Casa de Saude e entrevistadas algumas usudrias. As principais
conclusdes estdo descritas na sequéncia:




a. Estrutura da unidade

De acordo com os profissionais entrevistados, a Maternidade atende mulheres de quase
toda a Regido da Baixada Fluminense e a equipe, por cada plantdo, é composta de dois
obstetras, um pediatra e um anestesista. Nao adotam o parto feito por enfermeira obstétri-
ca, por razdes de “seguranga’. A unidade realiza um alto nimero de cesdreas: dos 12 a 15
partos realizados diariamente, 6 a 9 sdo cesareanas.

Declararam contar com 78 leitos credenciados no SUS, porém no sistema SUS cons-
tam 56 leitos na Casa de Saude Nossa Senhora da Gléria®. Fora esses, o Hospital dispoe
de quinze leitos para atendimento privado e conta com aparelhos de ar-condicionado em
quartos individuais ou em enfermarias de dois leitos. As pacientes atendidas pelo SUS
ficam alojadas em enfermarias coletivas, com quatro a quinze camas, e sem condiciona-
mento de ar ou climatizagao adequada, conforme se verifica abaixo:

No sistema da Secretaria Estadual de Satde do Estado do Rio de Janeiro para o mu-
nicipio de Belford Roxo consta que cerca de 64% dos partos sdo realizados em instituicdes
privadas, e apenas 36% sao atribuidos a leitos conveniados com o SUS. Ao confrontar este
dado com o relatado pelos profissionais da Casa de Saude Nossa Senhora da Gldria, veri-
ficou-se uma disparidade entre os dados, pois nos foi informado que existem mais leitos
destinados ao SUS do que leitos destinados ao atendimento de pacientes da rede privada.

5 http:/cnes.datasus.gov.br/cabecalho_reduzido.asp?VCod_Unidade=3300452289709




b. Atendimento pré-natal

A Casa de Saude Nossa Senhora da Gldéria € uma maternidade credenciada pelo SUS para
partos de baixo risco e ndo estd credenciada para realizar o pré-natal, que é realizado nas
unidades de atengao basica a salde nos municipios em que as gestantes residem. O pré-
natal, nesta Maternidade, s¢ é realizado por meio de planos de sautde privados ou mediante
pagamento das consultas.

A enfermeira Renata Fonseca disse que sdo necessarias melhorias no atendimento da
rede de atencéo bdsica, responsavel pelo pré-natal das gestantes, uma vez que a maioria
das parturientes que chegam a Maternidade apresentam “cartdes da mulher” mal preen-
chidos. Informou que a Maternidade recebe gestantes que nao realizaram o pré-natal e,
outras com acompanhamento precadrio, cujo cartdo foi mal preenchido é ausente de in-
formacoes relevantes como os exames realizados, o resultado dos exames VDRL, HIV e
outros. Essa precariedade no atendimento pré-natal aumenta a possibilidade de gestagdes
de risco. Segundo a enfermeira Renata Fonseca, em muitos casos, o VDRL é realizado por
ocasido da internacao, constatando-se resultado positivo em gestantes que nao realiza-
ram o tratamento durante a gestagdo. O médico Toto Espinosa declarou que entre 80% e
90% das gestantes que chegam a Maternidade para dar a luz pelo SUS trazem informa-
¢Oes precarias do pré-natal ou chegam sem té-lo realizado.

Ao comparar essas informagdes com os dados do Sistema de Nascidos Vivos — ali-
mentado pela prépria Maternidade — o qual informa que mais de 80% das gestantes de
Belford Roxo fizeram o pré-natal e tiveram mais de trés consultas, é possivel concluir que o
problema nao é necessariamente 0 acesso ao pré-natal e sim a sua qualidade.

No Municipio de Ll. 0o

Belford Roxo 6 /O
dos partos
sao realizados

em Instituicoes
privadas.




c. Atendimento a gestantes adolescentes

De acordo com a Diretoria da Casa de Saude, as gestantes adolescentes representam 15%
a 20% do publico da Maternidade, e séo elas que, particularmente, chegam com um péssi-
mo pré-natal. Contudo, ndo ha uma estrutura especifica para os partos de adolescentes. A
Maternidade ndo conta com psicélogos ou profissionais que acompanhem essas gestan-
tes em sua especificidade. O diretor da Casa de Saude declarou que eles fazem o possivel
para minimizar os problemas que podem decorrer de uma gestagdao em adolescente, por
exemplo, tendo um maior cuidado com essas pacientes e deixando parentes entrarem
para acompanhar o trabalho de parto, parto e puerpério.

Porém, durante a visita, constatou-se que a maioria das jovens na enfermaria teve
parto cesdreo seguido de lagueadura tubaria, naquela unidade de saude. Contrastando com
este cendrio de abuso de cesarianas e de cirurgias de ligadura tubaria, havia uma mulher
que aparentava mais de 40 anos de idade, sem acompanhante e bastante aflita com a falta
de profissionais de saude que pudessem lhe explicar porque foi colocada na sala de UTI
(que parecia estar desativada devido ao mau estado dos aparelhos e da ventilagao do local).
Essa mulher tinha acabado de ter um parto normal do sétimo filho, sem que tenha sido
oferecida a ela a possibilidade de fazer uma lagueadura tubaria posteriormente, na unidade.

d. Planejamento reprodutivo e pés-parto

A Maternidade Nossa Senhora da Gldria ndao mantém um servigo de planejamento repro-
dutivo. Apds a alta, as mulheres séo orientadas por palestras, e nessas palestras séo enca-
minhadas aos postos de Saude para o planejamento familiar.

Apds os partos, as pacientes sdo orientadas a retornarem para consultas de revisédo do
parto, seja parto normal ou cesarea. Em casos em que tenha havido alguma intercorréncia,
os dois diretores médicos da Maternidade é que fazem o acompanhamento da paciente;
em casos de partos sem intercorréncia, os demais obstetras realizam a revisdo. Por “in-
tercorréncia’, entende-se nao a situagao de médio ou alto risco, mas algum sangramento
mais forte do que o normal, a necessidade da realizagdo de algum exame extraordinario,
a necessidade de maior permanéncia em observagao ou outras situagdes semelhantes.

e. Banco de sangue para as urgéncias obstétricas

Durante reunido com profissionais da area de satide, em 20 de fevereiro de 2013, a Relatoria
recebeu uma denuncia de que ha falta de banco de sangue no municipio de Belford Roxo.
Segundo a vereadora Giselle Cardoso, ex-coordenadora do SOS Satide do Estado do Rio de
Janeiro, houve um tempo em que os sangues eram enviados as unidades do municipio e
eram depois encontrados jogados em alguma sala, sem nenhuma condigao de acondicio-
namento para uso posterior.




A Casa de Saude declarou nao contar com banco de sangue, mas que mantém con-
vénio com o Hemorio para o fornecimento de bolsas de sangue, quando necessario — o
gue pode demorar horas. Em contrapartida, enviam doadores para que se mantenha um
estoque destinado a Maternidade no banco de sangue.

f. Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
A Maternidade da Casa de Saude conta com dois leitos, muito embora as condi¢des des-
sas salas sejam bastante precarias, conforme se verifica nas fotos abaixo.

Pode-se verificar que os aparelhos estéo desligados,
ndo ha qualguer acompanhamento, e as condicdes gerais sdo precarias.

g. Transperéncias para outras unidades

De acordo com o relato da equipe da Casa de Saude Nossa Senhora da Gléria, todas as
pacientes que chegam buscando atendimento na unidade s&o acolhidas, e, quando é o
caso, encaminhadas ou transferidas para unidades de referéncia em médio ou alto risco.
Relataram que desde o Caso Alyne, houve melhorias, como a possibilidade de fazer remo-
¢Oes para outras unidades por meio do SAMU e a instalagdo da nova central de regulacédo
de leitos, que funciona ha cinco anos. Porém, ressaltaram que ainda existe demora na
liberagdo da vaga e no transporte para a chegada na outra unidade.




Neste sentido, relataram o caso de uma paciente renal cronica, de 40 anos de idade
e com 25 semanas de gestagao e com quadro hipertensivo, que foi atendida pela unidade
por volta das 5h da manh3, estabilizada, mas ao solicitar vaga para a paciente na unidade
de alto risco mais préxima pela central de regulagéo, foi localizada a vaga no Hospital da
Mulher Heloneida Studart, em Sao Jodo de Meriti, o que foi informado a Casa de Saude
Nossa Senhora da Gléria as 17h do mesmo dia apds contato pessoal do diretor da Casa
de Saude com colega no Hospital da Mulher, no qual reforgou a gravidade do quadro de
saude da paciente. Contudo, ndo havia como transporta-la. Por volta das 18h, a enfermeira
Renata Fonseca entrou em contato com a central de regulagdo de ambulancias SAMU
-Baixada, e foi informada que ndo havia ambulancia, nem mesmo uma unidade bésica,
pois estavam todas inoperantes. A enfermeira Renata Fonseca relata que, por experiéncia
prépria, a faixa entre 18h e 19h é horério de troca de plantdes, pelo que profissionais das
ambulancias evitam iniciar novos atendimentos, com receio de atrasarem o horario de
saida. O transporte para a transferéncia da paciente s6 se deu no dia seguinte, pela manha,
as 9h. Segundo a enfermeira Renata Fonseca, copias de todos os exames e documentacéo
da paciente foram encaminhadas ao Hospital da Mulher, junto com ela, na ambulancia. Os
exames realizados na Casa de Saude Nossa Senhora da Gldria incluiram HIV, ultrassom,
hemograma e dosagem de glicose.

Este é mais um demonstrativo das graves falhas e omissdes na assisténcia a emer-
géncia obstétrica na regido da Baixada Fluminense, caracterizando a iniquidade do acesso
das mulheres usuarias do SUS, apontando para a continuidade das violagdes de direitos
humanos apontadas na decisédo do Comité CEDAW no Caso Alyne.

Ou seja, quando é preciso transferir pacientes para unidades de referéncia ndo ha UTI
movel ou ambulancia disponivel na unidade; é necessario solicitar ambulancia pela central
de regulagéo do SAMU-Baixada. Entretanto, o acesso ndo é imediato e pode demorar mui-
tas horas até haver uma ambulancia disponivel para atender as mulheres gravidas que ne-
cessitam transferéncia e internagdo em outras unidades. Assim mesmo, os profissionais
da equipe gue se reuniram com a comitiva que acompanhou esta Relatoria ndo souberam
informar se, entre os termos do convénio firmado com o SUS, consta a exigéncia de posse
de ambulancia(s). O convénio firmado entre o SUS e a Casa de Saude Nossa Senhora da
Gldria de Belford Roxo nado foi localizado no sistema SUS online.

Em relagéo a neonatologia, informaram que nao ha dificuldades para encontrar vagas
de UTI neonatal nem de acesso a ambuléncia com estrutura para atendimento neonatal.
A equipe relatou, inclusive, que o atendimento de ambulancia e regulagéo de vagas se da
sem demoras. Uma das razdes para isso € que o atendimento a neonatos € realizado pelo
Corpo de Bombeiros, e nao pelo SUS.




h. Lei do Acompanhante

A equipe da Casa de Saude relatou que o hospital ndo dispde de estrutura para permitir que
as parturientes tenham garantido o seu direito a um/a acompanhante durante o pré-par-
to e parto, e que, portanto, esta norma nao é sequida pela unidade. A sala de pré-parto é
pequena, e conta com seis leitos, em estilo de enfermaria, nao oferecendo espaco e tam-
pouco privacidade para as pacientes em relagao as/aos seus acompanhantes. Na mesma
sala também ficam as pacientes que aguardam o procedimento de curetagem pds-aborta-
mento. O Hospital ndo tem como implantar salas de pré-parto e parto (PPP) por ndo dispor
de estrutura adequada.

De acordo com a enfermeira Renata Fonseca, ha um esforgo de organizar o espago
de modo a preservar a privacidade, separando as pacientes gestantes daquelas em pro-
cesso de abortamento, por exemplo, trés leitos para cada lado. Mas de qualquer modo a
sala é uma so. Ela relatou também que tem conhecimento de todas as leis e normas téc-
nicas que normatizam a humanizacgao do parto, mas a Casa de Saude ndo tem condigdes
fisicas para atender o determinado pelo Ministério da Saude neste quesito e que nunca
foram cobrados por ndo atender as normas

Renata Fonseca informou, ainda, que em meados de 2012, a Casa de Salde Nossa
Senhora da Gldria recebeu visita de uma equipe da Secretaria de Estado de Saude do Rio
de Janeiro para avaliagdo da estrutura e adequagao da unidade nos moldes do projeto
Rede Cegonha. Segundo ela, na equipe havia arquitetos, que deram orientagées. O Hospital
desenvolveu o projeto de adequagao arquitetonica, de equipamentos e outros aspectos
técnicos, e enviou toda a documentacgdo a SES, mas nenhum retorno da SES teria sido
recebido até o momento de nossa visita.

Mesmo nessas condigdes, a Maternidade chegou a ser a Unica credenciada pelo SUS
para toda a Baixada Fluminense, antes da abertura do Hospital da Mae, em Mesquita, em
junho de 2013. Essa situagéo se acentuou durante os cerca de dez dias em que a Materni-
dade do HGNI esteve fechada por falta de médicos. Até entdo, mais de 50% das pacientes
atendidas na Casa de Saude Nossa Senhora da Gléria vinham de fora do municipio de
Belford Roxo.




ATENCAO HUMANIZADA
AO ABORTAMENTO
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. Convénio com o 3US

Perguntado se o convénio com o SUS é vital para a sobrevivéncia e manutencgado dos ser-
vigos da Casa de Saude Nossa Senhora da Gldria, o diretor da unidade respondeu que nao,
pois o valor repassado pelo SUS por cada parto esta absolutamente defasado em relagéo
ao custo real do procedimento. Pelo SUS, o método natural custa RS 291,00, enquanto a
cirurgia cesariana custa RS 402,00%. Entretanto, perguntado se desfaria o contrato com o
SUS, também respondeu negativamente.

. Atendimento pdés-aborto

O diretor da unidade informou que durante seu plantdo a procura pelo hospital por com-
plicagbes em casos de aborto € em média, de seis a sete procedimentos de curetagem, a
maioria com caracteristicas de abortos provocados. Informou que ndo conta com o miso-
prostol para uso hospitalar, tendo que comprar por conta prépria quando hd a necessidade.
Nesse sentido, declarou que: “as vezes a gente compra, mas na maioria das vezes repre-
senta um custo alto para a Maternidade”.

A equipe declarou ter conhecimento da Norma Técnica de Atengao Humanizada a
Vitimas de Violéncia/Aborto. A Maternidade nao realiza o servigo de aborto previsto em
lei para mulheres vitimas de violéncia sexual, sendo essas pacientes encaminhadas para
pericia médica e depois para os hospitais de referéncia para alto risco (Hospital da Posse/
Hospital Geral de Nova Iguagu e Hospital da Mulher Heloneida Studart, de Séo Jodo de
Meriti). Porém, o Unico hospital de referéncia para aborto legal no Rio de Janeiro é a Mater-
nidade Fernando Magalhaes, em S&o Cristévao).

% http:/portal.saude.gov.br/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=20911




k. Mortalidade materna

Segundo o Painel de Monitoramento da Mortalidade Materna do Ministério da Saude, o mu-
nicipio de Belford Roxo teve, em 2012, trés casos de morte materna registrados, e a Casa
de Saude Nossa Senhora da Gldria declarou que dois desses ocorreram naquela unidade.
A equipe da Casa de Saude relatou que ndo mantém contato com o Comité Municipal ou
Estadual de Combate a Mortalidade Materna, nem realiza investigagao sobre as causas
do 6bito, seja na familia ou no histérico médico, em busca de melhorias no atendimento e

prevengao de novos casos.

MATERNIDADE do Hospital Geral de Nova Iguagu

O Hospital Geral de Nova Iguacu (HGNI) abriga um dos trés servigos de emergéncia médi-
ca de toda a Baixada Fluminense. Apesar disso, em janeiro de 2013, encontrava-se em tal
situagdo de caos e abandono que o prefeito recém-eleito foi obrigado a decretar o HGNI
em estado de calamidade publica. Chovia dentro do hospital, faltavam insumos, havia ma-

terial com data vencida, e, nesse quadro, a emergéncia estava superlotada. Foi instalado
um gabinete de crise™ para resolver a situagdo da unidade e para poder prestar um servigo
publico de saude que atendesse, minimamente, as necessidades da populagédo. A atual
diregao do Hospital e da Maternidade assumiu as fungdes em janeiro de 2013.

% http://www.hgni.saude.gov.br/noticias/prefeito-nelson-bornier-decreta-calamidade-publica-na-saude-de-nova-iguacu/




Nesse contexto, o projeto Rede Cegonha® chegou ao HGNI por meio de uma comissao
responsavel por sua implementacéo, enviada pelo Ministério da Saude. Essa comissao, com-
posta por representantes da Secretaria Municipal de Saude, da Secretaria Estadual de Saude
e do Ministério da Saude, colocou a equipe do Hospital a par dos processos de implementa-
¢ao, por meio de reunides, e atualmente esta sendo o norte da preparagéo da Maternidade,
que serd inaugurada, apés a conclusdo da reforma das antigas instalagdes. Serd a Mater-
nidade Municipal de Nova Iguagu — antes Maternidade Mariana Bulhdes —, que funcionara
como unidade de atendimento de médio e baixo risco, enquanto a Maternidade do Hospital
Geral de Nova Iguagu continuara sendo hospital de referéncia para partos de alto risco. A
antiga Maternidade Mariana Bulhdes sera a base do Rede Cegonha em Nova Iguagu.

O HGNI ja foi um hospital federalizado, mas atualmente sua administragéo e gestao
estdo municipalizadas, a cargo da prefeitura de Nova Iguagu, com atendimento regionali-
zado — ou seja, atende aos municipios da Baixada Fluminense. Durante esse processo de
implementagéo do projeto Rede Cegonha, e com uma nova estrutura de gestao, ha um es-
forgo conjunto para acompanhar a execugéo da implementagao, reformas, obras, compras
de equipamentos, treinamentos etc.

Nesse contexto, no dia 27 de margo de 2013, a comitiva que acompanhou a Relatoria
do Direito Humano a Saude Sexual e Reprodutiva da Plataforma de Direitos Humanos —
Dhesca Brasil foi recebida pelas seguintes pessoas: Sandra Castelo Branco, representante
do Ministério da Saude, que veio implantar o SOS Emergéncia NAC/ Nucleo de Acesso a
Qualidade (grande planejamento estratégico para o Hospital); Monica Guedes, da Secreta-
ria do Estado de Saude do Rio de Janeiro; Joé Gongalves Sestello, diretor-geral do HGNI; e
Luiz Antonio de Souza Teixeira Junior, Secretario de Satude do Municipio.

A representante do Ministério da Saude informou que a comissédo tem um prazo de
dois anos para adequar as condigbes da Maternidade do HGNI a um padrao aceitavel, de
acordo com o que preconiza o Ministério da Saude para as maternidades de alto risco no
ambito do projeto Rede Cegonha. Para isso, o Ministério da Saude esta disponibilizando
RS 14 milhGes ao Hospital, ja tendo repassado, até margo de 2013, duas parcelas de RS
2 milhdes, e uma contrapartida do SOS Emergéncia no valor de RS 3 milhdes em equipa-
mentos, que ja estdo sendo licitados pela prefeitura de Nova Iguagu. Para a Maternidade, ja
foram repassados RS 10 milhdes pelo projeto Rede Cegonha implantado no municipio, que
ainda recebe repasses de RS 1,8 milhdo por més. Os repasses estéo ocorrendo de forma
regular, segundo informou Sandra Castello Branco. Devido a situagdo de precariedade do

% O projeto Rede Cegonha tem um foco nas casas de parto e na reforma das unidades de baixo risco, trabalha o pré-natal,
parto, pos-parto e acompanha a crianga até os 2 anos de idade, na perspectiva de diminuir os 6bitos maternos e infantis.




HGNI, como um todo — com excegdo da Emergéncia, que foi reformada pelo QualiSUS -,
foi instalado um grupo de trabalho para gerir a reforma da Maternidade Mariana Bulhdes.
Porém, ndo era possivel fazer obras nas duas maternidades ao mesmo tempo. Segundo
a representante do Ministério da Saude, quando estiver concluida a obra no Mariana Bu-
Ihdes, a Maternidade do HGNI serd fechada para reformas.

Ainda esta sob discussao se o projeto Rede Cegonha vai assegurar a abertura de Ca-
sas de Parto na regido da Baixada Fluminense e no municipio de Nova Iguagu, e se havera
centros cirurgicos vinculados as casas de parto.

Apesar de a Maternidade do HGNI ser a Unica unidade que atende a gestagdes e par-
tos de alta complexidade no municipio, a previsao é que seja suspenso o atendimento na
unidade para que as obras possam ser efetuadas. A equipe do comité de gestao de crise
informa que a demanda seré absorvida pela nova unidade que atende alta complexidade
na regiao, o Hospital da Mulher Heloneida Studart, em Sao Joao de Meriti. A previsao € que,
no ambito dessas obras pelo projeto Rede Cegonha, haja um incremento no nimero de
leitos na outra unidade de alta complexidade. De acordo com Sandra Castello Branco, esta
previsto orgamento para assegurar o transporte das gestantes de Nova Iguagu para Sao
Jo&o de Meriti durante a reforma da Maternidade do HGNI, embora nao tenha informado a
dotacgdo orgamentaria nem detalhes deste planejamento.

De acordo com o sistema de registro de Declaragdes de Nascidos Vivos, em 2012,
foram realizados 3.945 partos no HGNI, sendo 2.790 de parturientes municipes de Nova
Iguagu, 369 de Queimados, 347 de Belford Roxo e 224 de Japeri. Isso representa uma mé-
dia de oito a dez partos por dia. A equipe da Maternidade é formada por quatro obstetras,
dois residentes, um/a anestesista no centro cirtrgico. Por dia, o plantdo de enfermaria
conta com um/a enfermeiro/a 24 horas disponivel para o pré-parto e oito técnicos/as de
enfermagem no plantao geral da Maternidade. Nao ha psicélogo/a disponivel para a Mater-
nidade e, segundo foi informado, o atendimento psicoldgico funciona sob demanda.

a. Inpraestrutura

A Maternidade do HGNI tem 54 leitos, todos em funcionamento, segundo a equipe de en-
fermagem. Segundo representante do Comité de Monitoramento de Mortes Maternas de
Nova Iguagu, dra. Silvana, o municipio de Nova Iguagu nédo oferece, hoje, nenhum leito ou
porta de entrada para gestantes de baixa complexidade. Para ser atendida no Hospital
da Posse (HGNI), é preciso que ela fiqgue esperando até entrar no periodo expulsivo e
ser caracterizado o risco. Conforme a dra. Sandra, hd um acordo entre municipios da
Baixada Fluminense, em que as municipes em situagao de baixa complexidade sejam




encaminhadas para Belford Roxo para serem atendidas no baixo risco — Casa de Satde
Nossa Senhora da Gléria — e as de Belford Roxo e outros municipios se dirijam ao HGNI
para o atendimento de média e alta complexidade. No entanto, nao esta garantido o trans-
porte dessas gestantes entre unidades, a ndo ser pela regulagao do SAMU-Baixada. Esta
prevista a aquisigado de ambulancias pelo Projeto Cegonha, mas nenhum/a profissional en-
trevistado/a pode prever quando isso aconteceria. O prazo previsto para a implementacao
completa do projeto Cegonha € de dois anos, ou seja, até o final de 2014.

0 estado fisico do hospital é dramético. Médicos/as dispuseram do proprio dinheiro
para fazer a pintura e restauragao da sala de conforto médico, que, segundo relatos, tinha
todas as paredes completamente tomadas por mofo. Essa sala ndo conta com nenhuma
janela para ventilacao, esta localizada no mesmo quadrilatero em que se encontra a copa,
a cozinha, a sala de acolhimento das pacientes, uma sala de atendimento médico e uma
enfermaria pequena com trés leitos.

Todas as instalagdes visitadas na Maternidade do HGNI tém algum tipo de infiltracéo,
vazamento de dgua e fungos (mofo), bem como todas as enfermarias. O hospital ndo con-
ta com estrutura para a admisséo de acompanhantes nas salas de parto ou nas enferma-
rias. Os banheiros das enfermarias se apresentavam, sem excegéo, em situagao deploravel
de degradagao. A infraestrutura, em situagao precaria, sem aparelhos de ultrassom e sem
ar-condicionado.

O centro cirurgico da obstetricia pas-
sou a funcionar em outro setor da unida-
de devido a problemas de estrutura fisica,
como curto-circuito na rede elétrica, pane
nos equipamentos disponiveis e falta de
reposicdo de equipamentos e insumMos.
Assim, a Maternidade do HGNI nao con-
tava naquele momento com um centro ci-
rdrgico obstétrico, mas apenas uma sala

reservada para a obstetricia no centro
cirdrgico do Hospital, que recebe desde
as pacientes de curetagem até partos de
maior complexidade.




b. Profissionais

Os profissionais que prestam servigo no HGNI tém quatro tipos de vinculo profissional:
ha funcionarios/as do Ministério da Saude, da Secretaria Estadual de Saude, da Secretaria
Municipal de Saude e prestadores/as de servico. Esta prevista uma nivelagao por compe-
téncia e categoria. O projeto basico de reformulagéo foi elaborado pelo Consdrcio Intermu-
nicipal de Saude da Baixada Fluminense (Cishaf) e prevé contratagado pele regime CLT.

Em seu relato, as profissionais de enfermagem que acompanharam nossa visita des-
tacaram que, mesmo com a deterioragao das estruturas da Maternidade, o indice de mor-
talidade materna tem se mantido estével — ainda que alto — e isso se deve ao compromis-
so da equipe com a vida das pacientes e a uma determinagao institucional para que sejam
atendidas todas as diretrizes e regras do Ministério da Saude referentes ao atendimento
de pré-parto, parto e puerpério. Houve énfase na referéncia a ma qualidade do atendimento
basico a saude da mulher na rede publica de saude e a dificuldade que as gestantes en-
contram para iniciar o pré-natal, chegando muitas vezes a fazer a primeira consulta ja nos
meses finais da gestacgéo.




c. Atendimento pré-natal

A unidade conta com ambulatério de pré-natal para gestantes diagnosticadas como
HIV positivas e com DST, para gestantes adolescentes e para o atendimento a vitimas de
violéncia. O pré-natal de gravidez de baixo risco pode ser absorvido, pois o atendimento no
Hospital é do tipo “portas abertas’, mas por norma trata-se de um atendimento direcionado
para médio e alto risco. E sdo 600 exames pré-natal/ més. Foi afirmado que, por norma, o

pré-natal de baixo risco é pertinente a rede basica de atendimento. A equipe de enferma-
gem relatou sérias falhas nesse sistema de atendimento basico as gestantes, em especial
aquelas com gravidez de médio e alto risco (diabéticas, hipertensas, anémicas falciformes
e outras). Essas mulheres tém dificuldade de encontrar um acompanhamento médico per-
to de suas residéncias e passam muito tempo migrando de uma unidade a outra, o que
resulta no agravamento, em muitos casos, de seu quadro clinico geral. Nesse cenario de
falhas, a maioria das parturientes que chega a Maternidade do HGNI teveum pré-natal de
ma qualidade, sem informagdes de VDRL, HIV, e sem outros exames que poderiam agilizar
o atendimento e prevenir complicacdes a salde da gestante e da crianga.




Segundo dados do Sinasc, informados pelo préprio Hospital, apenas 10% das gestantes
atendidas pelo HGNI declaram ter feito menos de trés consultas pré-natal. As demais afirmam
ter realizado entre quatro e sete consultas. Entretanto, segundo relatam as profissionais en-
trevistadas, no HGNI, na maioria dos casos, essas consultas de pré-natal ndo tém a qualidade
minima necessaria para garantir que, no momento do parto, as informagdes sobre a saude
materna e fetal estejam devidamente organizadas e registradas no cartao da mulher.

As profissionais relataram que no Hospital, mesmo com todas as dificuldades, cum-
prem-se todas as etapas previstas em lei para o atendimento obstétrico e neonatal, como
vacinas, medicagoes, procedimentos e protocolos. Entre o grupo que compods a comiti-
va para a visita, houve o entendimento que o comprometimento da equipe do Hospital,
provavelmente, é que tem garantido que o nUmero de mortes maternas e neonatais nao
aumente, apesar da precariedade das condigdes de trabalho e atendimento e da falta de
investimentos na ultima década.

d. Lei do Acompanhante

A Lei do Acompanhante vigora na Maternidade do HGNI da seguinte maneira, conforme in-
formado pelo corpo de profissionais da Maternidade: a paciente chega acompanhada — em
geral da mae — e informa o desejo de ficar acompanhada durante sua estada. As enfermeiras
concordam e levam a acompanhante para verificar as condigdes para a estadia: enfermarias
coletivas com mofo e infiltragao nas paredes, banheiros depredados e em péssimo estado,
sem camas ou cadeiras para se acomodarem. Apds a visita, essas pessoas, em geral, deci-
dem ndo permanecer. As enfermeiras explicam que, em 2005, quando foi aprovada a Lei do
Acompanhante, e a determinacéo foi para que todas as unidades a pusessem em pratica,
nao foi realizada a adequagao do espaco fisico dessas unidades para que pudessem atender
a determinagao. Nao foram compradas camas ou cadeiras para o/a acompanhante. O proje-
to Rede Cegonha, segundo membros da equipe, dard condigdes de implementar efetivamen-
te 0 que ja esta preconizado em normas e regulamentos desde, pelo menos, 2005.

e. Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
Constatou-se que nao existe UTI exclusiva para a Maternidade.

f. Mortalidade materna

O HGNI tem mantido uma estabilidade no nimero de mortes maternas ao ano, nos Ulti-
mos dez anos. Sdo cerca de 12 ocorréncias, ou uma por més, em média. Falta estudo das
causas das mortes e medidas para prevenir novas ocorréncias, uma vez que nao ha noti-
ficagdo do 6bito materno pelo Hospital, com os dados relevantes, ao Comité Estadual de
Mortalidade Materna, para que este proceda a investigagao da causa e das circunstancias
do 6bito materno.




g. Atendimento pés-aborto e aborto legal

Os casos de curetagem por aborto flutuam na faixa de quatro por dia. Durante nossa visita,
encontramos pacientes que tinham passado pelo procedimento de curetagem instaladas em
macas no hall da Maternidade, sem informacgao sobre seu estado de satde ou sobre quando
seriam removidas do local. Uma paciente, bastante palida e reclamando de dor, encontrava-se
carente de qualquer profissional de saude para administrar medicamento contra dor.

O HGNI conta com o misoprostol para uso terapéutico e realiza o atendimento a viti-
mas de violéncia sexual. Quando perguntadas se tinham conhecimento sobre as normas
técnicas do Ministério da Saude que tratam do atendimento humanizado ao abortamento
e as vitimas de violéncia sexual, a equipe demonstrou ndo conhecer. As enfermeiras de-
clararam que atendem casos de violéncia sexual, mas nao ha memdria de algum caso
de interrupgao de gravidez indesejada fruto de violéncia sexual. Para essa informagao, a
equipe procurou a assistente social. Elaine, que é a pessoa responsavel pelo atendimento
a vitimas de violéncia sexual, e o diretor da obstetricia. O Hospital é referéncia regional
para o atendimento a vitimas de violéncia sexual, mas nao para interrupgao de gestacoes
resultantes deste tipo de agravo.

Sobre as diretrizes para o atendimento a vitimas de violéncia sexual, encontramos
os procedimentos afixados a parede de uma das salas de atendimento (fotos a seguir),
juntamente com as orientagdes para o atendimento a parturientes HIV positivas e para a
realizagao da testagem rapida para detecgao do HIV.

A equipe que nos atendeu revelou
estar ciente de que néo é necessario ser
unidade de referéncia para realizar o pro-
cedimento de interrupgao da gravidez nos
casos permitidos por lei, mas que o HCNI
nao dispde de um profissional disposto
a fazer este tipo de intervengao, pois “in-
terromper a vida é crime”, como afirmou
uma enfermeira; outra alegagao foi de que

a mulher pode mentir ao dizer que sofreu
um estupro. O grupo transpareceu o des-
conhecimento a respeito da norma do
Ministério da Saude, ao afirmar que, em
qualquer caso, é necessaria autorizagao
judicial, e que nos casos de gravidez por




estupro € exigida também a apresentagao do Boletim de Ocorréncia e do exame de corpo
de delito (IML). Foi declarado que as mulheres nessa situagdo sdo encaminhadas para a
Policia, para o registro da ocorréncia (BO). O grupo também desconhecia qual a unidade de
referéncia para esse servigo no Estado do Rio de Janeiro.

HIV e parto
agindo corretamente
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f. TransPeréncia para outra unidade

O HGNI conta com uma ambulancia e também trabalha com regulagdo de ambulancias
pelo Estado do Rio de Janeiro, além de manter contato, via reqgulagéo, com outras unidades
na regiao da Baixada Fluminense e do Estado.

. Puerpério e planejamento familiar

O planejamento familiar, segundo depoimento do diretor da Maternidade, dr. Adriano, é
feito no nivel ambulatorial. No HGNI, o atendimento ao puerpério se resume a “tirar os
pontos”, e as mulheres sdo encaminhadas para seu municipio de residéncia, para fazer o
planejamento familiar nos postos de satde. Perguntado a respeito do Rede Cegonha e se
o Hospital contempla o planejamento familiar no pds-parto, a resposta foi positiva. Caso
as mulheres manifestem vontade de fazer a laqueadura, 60 dias depois do parto ela podera
fazer. Ou colocar um DIU. Mas o HGNI ainda ndo esté prestando esses servigos.

Quanto a realizar a laqueadura pds-parto normal ou cesdrea, a resposta foi firme: nao
se faz esse procedimento; a norma é rigorosa. A ndo ser em situacgdes especiais de risco e
contando com uma declaragdo médica.




HOSPITAL da Mulher Heloneida Studart — SGo Jodo de Meriti

O Hospital da Mulher foi inaugurado no ano de 2008, no sistema PPS (parceria publico-pri-
vada), chamado Vita Saude, em que a entidade administradora tem fins lucrativos e, por-
tanto, uma carga tributdria onerosa. A equipe é formada por pessoal contratado e celetista.

Em 4 de margo de 2013, o Hospital passou a ser administrado por uma 0SS (Orga-
nizagédo Social de Saude), sem fins lucrativos, o que reduz consideravelmente os custos
da administragao da unidade de saude. Nesse sistema, o Estado repassa recursos finan-
ceiros a OSS para que invista na unidade de satde que administra. Os/as servidoras sdo
celetistas e ndo estatutarios, como nas unidades do SUS. A OSS passa a ter a responsa-
bilidade pelo atendimento e assisténcia e o Estado passa a ser um 6rgao pagador, por
meio de um contrato de gestdo. A OSS tem metas e diretrizes a cumprir, estabelecidas
pelo Estado em contrato.

A OSS Hospital Maternidade Therezinha de Jesus, sediada em Juiz de Fora, ganhou,
por licitagao, a administragéo de diversas unidades no Estado do Rio de Janeiro, dentre
elas o Hospital da Mulher, em Sdo Joao de Meriti, e o Hospital e Clinica da Mae, em Mes-
quita (objeto do proximo item).




O Hospital da Mulher atende a 92 municipios do Estado do Rio de Janeiro e é referén-
cia em atendimento de casos de gestacgdo de alto risco. Atende prioritariamente o munici-
pio de Sao Joao de Meriti, responsavel por 49% dos acolhimentos na unidade, seguido por
Belford Roxo (18%), Dugue de Caxias (10%) e Nova Iguagu (7%). No atendimento ambulato-
rial, Sdo Jodo de Meriti representa 43% das entradas; Belford Roxo, 10%; Duque de Caxias,
8%, e Nova lguagu, 7,6%. Ha duas portas de entrada: o Servigo de Pronto Atendimento, para
gestantes de alto risco; e o Ambulatério (que faz somente pré-natal de alto risco).

No atendimento de pré-natal de alto risco foi criado o Centro de Atendimento a Mulher
Adolescente (Ceama), com um servigo especializado e atendimento psicoldgico.

a. Portas de entrada, parto e abortamento

O Ambulatério € destinado a gestantes de alto risco, e conta com profissionais para os
servigos de cardiologia, endocrinologia, nutrigao, clinica médica, mastologia, odontologia
e planejamento familiar, buscando atender a mulher na integralidade — tanto no pré-natal
de alto risco quanto no caso das pacientes de parto regulado pelo Estado. O atendimento
ambulatorial é regulado pela Secretaria de Estado de Saude: as mulheres chegam com
uma guia especifica de atendimento e este deve seguir normas e diretrizes determinadas.

No Servigo de Pronto Atendimento, a média de internagbes/més é de 450 a 500 na
unidade, dado que inclui parto e abortamento, porque pacientes com gestagao de baixo
risco que chegam a unidade sao acolhidas e encaminhadas para o Hospital da Méae, em
Mesquita, ou para o Hospital Estadual Melquiades Calazans, em Nildpolis. Entretanto, sdo
realizados partos de baixo risco na unidade, quando a gestante chega em processo de
expulsao, com dilatagdo e contragbes indicativas de parto proximo, ou em processo ex-
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pulsivo em casos de abortamento, espontaneo ou provocado. Devido a boa estrutura que
o Hospital da Mulher oferece, com qualidade tipica de “hospital privado’, muitas gestan-
tes de baixo-risco protelam deliberadamente o momento de chegar a unidade, para fazer
isto quando o trabalho de parto ja esta avangado. Fazem isto devido a caréncia de outras
unidades proximas e com o mesmo nivel de qualidade. Isto tem gerado superlotagao na
unidade, com sobrecarga para as equipes profissionais e em detrimento do atendimento
humanizado. Segundo a equipe que conversou coNoSco, a caréncia na regiao € muito gran-
de e leva a essa situagdo. A porcentagem neste atendimento, na unidade, estava na faixa
de 61% de alto risco e 39% de baixo risco.

Em 2017, a disponibilidade de leitos para partos de baixo risco, no municipio de S&o
Joao de Meriti, limitava-se ao Hospital do Morrinho — Associagao de Caridade Hospital
de Meriti — conveniado ao SUS e que estava em situacao declaradamente precaria, tendo
reduzido de 600 para 300 os partos mensais, por falta de recursos, segundo entrevista do
vice-diretor do Hospital, dr. Alvaro Viana.

Foi relatado que a unidade realiza diariamente curetagens pés-abortamento, e que
recebe também “muitos casos” de mulheres com perfuragéo do Utero. Esses casos mais
graves geralmente sao oriundos de municipios distantes, o que é atribuido ao fato de as
mulheres terem dificuldade de acesso ao citotec (método que oferece menos risco).

Foi relatado um caso de aborto por anencefalia, que foi realizado segundo o protoco-
lo. Quanto a aborto por estupro nao foi relatado nenhum caso, embora reconhecendo-se
o indice alto de estupros na regido. Foi dito também que ndo ha qualquer resisténcia da
equipe em realizar essas intervengoes.

b. Cesarianas e planejamento pamiliar

No Uultimo trimestre (agosto a outubro) a porcentagem de cesareas no Hospital da Mulher
foi de 47%. Segundo a equipe entrevistada, esse indice teria que ser reduzido para 42%,
segundo o Ministério da Saude.

As cesareas sao indicadas nos casos de interatividade, ou seja, quando a mulher ja
realizou outras cesareas e seu proximo parto nao pode ser normal Ha também agenda-
mento de cesareas para ligadura de trompas, quando as mulheres séo encaminhadas pelo
Servigo de Planejamento Familiar e dentro das normas vigentes (mulheres que desejam
fazer a ligadura de trompas, com mais de 25 anos, com trés filhos ou mais).




A média de permanéncia das puérperas estava em quatro a cinco dias. Nesse periodo,
o servico multidisciplinar orienta sobre planejamento familiar, mas o tempo é curto para
uma orientagdo mais completa. Consultas multidisciplinares oferecidas as mulheres que
fazem o pré-natal na unidade também abordam o tema do planejamento familiar, mas n&o
ha um servigo especifico na unidade, para este atendimento.

c. Sifilis e abordagem com os parceiros

A equipe do Hospital da Mulher relatou um alto nimero de casos de sifilis entre as pacien-
tes atendidas pela unidade. De acordo com o chefe da Enfermaria, cerca de 30% a 40% das
parturientes internadas, sem ter tido acompanhamento de pré-natal e sem o diagndstico,
sdo detectadas com sifilis e acabam precisando ficar internadas, junto com os bebés, ocu-
pando uma parcela importante dos leitos por mais tempo.

No caso da doenca ser detectada no atendimento ambulatorial de pré-natal, o modelo
vigente ndo permite o tratamento dos homens. A unidade ndo conta com papel de filtro
para fazer a testagem e o tratamento do casal. Trata-se de uma unidade aberta exclusiva-
mente ao publico feminino, ndo havendo campo no sistema para a matricula dos parceiros.
Eles sdo chamados para as palestras do pré-natal e depois encaminhados para as unida-
des de salide da familia ou de planejamento familiar mais préximas de seu bairro.

d. Infraestrutura

Aestrutura fisica do Hospital da Mulher rece-
be elogios por parte das pacientes. Durante
nossa visita, todas as parturientes e puér-
peras com guem conversamos relataram
ter recebido boa atengao, medicamentos e
tratamentos adequados. Observamos que
as macas estavam em estado de novas e
eram automatizadas. As enfermarias conta-
vam com divisdrias moéveis para preservar a
intimidade das usuarias.

H& salas de pré-parto e nelas sédo
oferecidas terapias alternativas para alivio
da dor, como massagem com chuveiro
guente, terapia com bolas para ajudar na
dilatagao, shiatsu e outras. A decoragao e
todo o projeto visual da unidade torna o




ambiente aconchegante e da a sensagao de acolhimento e seguranga. As salas de UTI
neonatal e pds-parto contam com todos os equipamentos em funcionamento e as equipes
estavam completas no dia em que fizemos a visita.

A unidade conta com banco de leite, que armazena leite materno das puérperas e
maes de bebés que estao internados em observagao. Esse estoque se destina aos bebés
internados, de modo geral, e aos préprios filhos das puérperas que permanecem interna-
dos na unidade. Um grupo de jovens méaes aguardava o chefe da Enfermagem quando a
comitiva chegou a sala do banco de leite durante a visita. Elas reclamavam do atendimen-
to, em especial da insuficiéncia de assentos no sofa do corredor de espera, para acomodar
0 numero de maes que todos os dias aguardam a ordenha. Reclamaram também de que,
ha dias, nao havia atendimento continuado, pois devido a transigao de PPP para OSS, as
técnicas de enfermagem que faziam o atendimento do banco de leite haviam pedido de-
missao, pois o salario oferecido pela OSS é bem inferior ao salario pago pela PPP — e o
quadro ainda nao havia sido recomposto.

A unidade tem um setor de exames, e realizava na época cerca de 2.654 mamografias
por més (atendendo 92 municipios do Estado) e 30 mil exames laboratoriais. E também
uma unidade de referéncia para histeroscopias.

e. Casa da Mae

O Hospital da Mulher Heloneida Studart conta com uma Casa da Mée, onde a puérpera fica
hospedada, no caso de seu bebé precisar ficar internado para acompanhamento, obser-
vagao ou recuperagao — bebés prematuros ou que precisem de UTI neonatal. Tivemos a
oportunidade de conversar com a mae de uma puérpera adolescente (menor de 18 anos),
que relatou algumas falhas, como excesso de sal na alimentacéo da puérpera e grosserias
por parte da equipe de enfermagem; retengdo de informacao sobre a evolugado do bebé,
tipo de medicagao que esta sendo administrada, se ganhou ou perdeu peso etc. Em rela-
gao as instalagdes, nao houve reclamagdes. Sdo cerca de 15 camas em quartos coletivos,
com armarios individuais com chave, uma sala de uso comum com sofds e poltronas,
televisdo de plasma, uma copa e uma cozinha, também de uso coletivo. No entanto, a
alimentagao é fornecida pelo Hospital, para evitar intoxicagdes ou contaminacgado. Ainda
por esse motivo, as hdspedes ndo séo autorizadas a se ausentarem das instalagées do
Hospital por nenhuma razao, e tudo o que elas precisam de fora do estabelecimento deve
ser trazido por parentes ou amigos/as, nos horarios de visita.




HOSPITAL Estadual da Mde, em Mesquita

O Hospital da Mae é uma 0SS, administrada pela mesma instituigdo que administra o
Hospital da Mulher Heloneida Studart (Santa Teresinha). Foi inaugurada em junho de 2012 e
atende gestantes de baixo risco e dispde de 70 leitos. Nao dispde de UTI obstétrica, mas ape-
nas de UTI neonatal. Em situagdes de risco, as pacientes permanecem no Centro Cirdrgico. A
unidade conta com banco de sangue proprio e, quando necessario, faz transfusao. De modo
geral, 0s casos que apresentam risco sao transferidos para o Calazans ou para o Hospital da
Mulher. O Hospital da Mae possui ambulancia propria e o anestesista acompanha a paciente
no transporte. Em principio, a unidade esta preparada para atender as mulheres do bairro,
mas recebem mulheres de toda a regiao, atraidas pela qualidade do atendimento.

O Hospital da Mae faz acompanhamento de pré-natal de baixo-risco, mas oferece tra-
tamento para as gestantes hipertensas. Ocorre também que muitas mulheres com gravi-
dez de alto risco chegam a Maternidade no momento do parto e acabam sendo atendidas.
Isto ocorre em razao de que os Postos de Salde e as Unidades de Pronto Atendimento da
regido nao sabem orientar adequadamente para onde as mulheres devem se dirigir, a partir
da classificagéo de risco. Assim, pacientes diabéticas sdo enviadas ao Hospital da Mae
(que é de baixo risco). Embora sem estar preparado para tanto, o Hospital acaba atenden-
do por ser grande a populagao de alto risco na regido. As vezes ocorrem dificuldades para
consequir a transferéncia, pela superlotacdo geral. Pelas manhas é mais facil conseguir
transferéncias do que no final do dia. Ocorre das maternidades fazerem trocas: pacientes
de baixo risco sao trocadas pelas de alto risco. Poucas pacientes, quando transferidas para
a unidade, chegam das outras unidades portando sua guia de atendimento. Ndo havia re-
gistro de morte materna até aquele momento. A equipe por plantao é composta por cinco
obstetras, trés anestesistas, trés pediatras plantonistas, a maioria celetistas.




A porcentagem de partos cesareos estava em 30%, as vezes um pouco mais em ra-
z&0 da interatividade (mulheres com ceséreas prévias) e dos casos que chegam com ce-
sarianas ja agendadas..

O Hospital realiza cerca de duas curetagens por dia para casos de abortamento in-
completo. Fazem uso do misoprostol para induzir o parto, mas ndo souberam informar se
este medicamento é usado nas mulheres que chegam em processo de abortamento. Nao
fazem uso da AMIU (e a equipe acredita que poucas unidades de Saude do Rio de Janeiro
o fagam). A equipe menciona que conhece e segue as Normas Técnicas. Declarou que nos
casos de mulheres vitimas de violéncia sexual é seguido o protocolo, e as mulheres séo
encaminhadas. A equipe revelou desconhecimento sobre o hospital de referéncia para o
aborto legal, admitindo que o Hospital de Bonsucesso faz abortos, mas apenas nos casos
de risco de morte da gestante.

Muitas mulheres que chegam a Maternidade nédo fizeram o pré-natal Ia. Existe um alto
indice de sifilis congénita na populagao atendida. S0 pelo menos oito criangas recebendo
tratamento com antibidtico por semana, mas a unidade nao consegue fazer o seguimento
depois que os bebés deixam a Maternidade.

a. Lei do Acompanhante
Nas salas de pré-parto e parto (PPP) admitem acompanhante.

b. Planejamento pamiliar

No contexto do atendimento ambulatorial de pré-natal, que é feito de acordo com as nor-
mas atuais (inclusive teste rapido de HIV), as mulheres s&o encaminhadas para o plane-
jamento reprodutivo. Os métodos mencionados como os usados na orientagdo sobre pla-
nejamento reprodutivo foram o DIU e a pilula. A unidade realiza laqueadura tubaria numa
cesérea, desde que haja indicagdo para tal. A equipe afirma que segue as normas e que
encaminha os outros casos de laqueadura (fora da ceséarea) para outras unidades.

O Hospital vinha recebendo visitas semanais de uma supervisora do Rede Cegonha,
enviada pela Secretaria do Estado de Saude.







5 ENCAMINHAMENTOS

Em consequéncia da situagéo verificada no Hospital Geral de Nova Iguagu e na Casa de
Saude Nossa Senhora da Gldria, em Belford Roxo, em 23 de julho de 2013, a Relatoria
encaminhou um oficio ao Procurador Federal dos Direitos do Cidadao, Aurélio Rios, so-
licitando que fossem adotadas medidas urgentes para protecdo do direito a vida e do
direito a saude das gestantes nos dois servicos mencionados, 0s quais ndo possuiam
as minimas condigbes de prestar assisténcia de qualidade as mulheres em situagdes de
emergéncia obstétrica.

O pedido da Relatoria foi encaminhado ao Procurador Regional dos Direitos do Ci-
dadao do Rio de Janeiro (Oficio n° 833/2013/PFDC/MPF), que o distribuiu ao procurador
com atribuigao territorial, em S3o Jodo de Meriti. Este instaurou inquérito civil publico (n°®
1.30.017.000601/2013-71), em 29 de julho de 2013, para apurar “a deficiéncia na qualida-
de e disponibilidade dos servigos de atengdo obstétricas e neonatal nos municipios de Sdo
Jodo de Meriti, Duque de Caxias, Nova Iguagu, Queimados, Japeri, Belford Roxo, Nilépolis
e Mesquita, bem como o cumprimento das recomendagdes do Comité pela Eliminagéo de
Todas as Formas de Discriminagdo contra a Mulher (Comité CEDAW) da ONU em relagéo
ao caso Alyne Pimental v. Brasil, vinculado a PFDC".

No ambito deste inquérito foram expedidos oficios requerendo informagéo a Secre-
taria Estadual de Saude do Rio de Janeiro, ao diretor da Casa de Saude Nossa Senhora
da Gldria; ao diretor do Hospital Geral de Nova Iguagu, a Secretaria Estadual de Vigilancia
Sanitéria, solicitando vistoria nas unidades visitadas pela Relatoria; a Secretaria Executiva
do Ministério de Relagbes Exteriores e a Secretaria Executiva da Secretaria de Politicas
para as Mulheres da Presidéncia da Republica requisitando o plano de trabalho para a
implementagao das recomendagdes do Comité CEDAW .

Em 21 de agosto de 2013, o Ministério de Relagbes Exteriores respondeu ao oficio
informando que foi composto um Grupo de Trabalho Interministerial a partir da Portaria
Interministerial n° 2, de 18 de margo de 2013, que ficou responsdvel pela elaboragéo do
plano de trabalho para cumprimento das recomendagdes do Comité CEDAW, mas que o
documento ainda nao havia sido finalizado e que, tdo logo o fosse, seria encaminhado
ao MPF.




Em 14 de agosto de 2013, o diretor da Casa de Saude Nossa Senhora da Gldria, em
Belford Roxo, informou que a unidade atua em procedimentos de baixa complexidade e
gue ndo estd autorizada a prestar assisténcia obstétrica de emergéncia, 0 que nao a obriga
a contar com uma Unidade de Terapia Intensiva, sistema de transporte ou banco de san-
gue. Afirmou que o alto nimero de jovens maes submetidas a partos cesareos e cirurgias
de esterilizagao ocorre em fungao da “ma qualidade na saude da gestante, e consequente-
mente o estado de saude do recém-nascido, o que eleva em caso de parto normal, o nime-
ro de 6bitos exorbitante, aliado ao fato de que tais patologias s6 sao verificaveis no ato do
parto”. Assim mesmo, alegou que a auséncia de reajuste nos valores pagos pelo Sistema
Unico de Saude (SUS) e de financiamento devido e necessario impede que seja oferecida
uma assisténcia integral a saude, com dignidade e qualidade.

Em 14 de agosto de 2013, o diretor do Hospital Geral de Nova Iguagu respondeu ao
oficio informando que o prefeito de Nova Iguagu havia formalmente decretado o estado de
calamidade publica do sistema de satde do municipio, uma vez que a situagao verificada
na Maternidade também era verificavel em outros servigos. Informou que estéo iniciando
um processo de reestruturagao e que aguardam processo de licitagao para contratagao de
empresa de reforma e manutengao predial. Informou que possuem dez vagas em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), as quais sdo frequentemente ocupadas por residentes de outros
municipios da Baixada que nao possuem unidades de salde municipais.




Em 20 de agosto de 2013, a Secretaria de Politicas para as Mulheres da Presidéncia
da Republica respondeu ao oficio informando que o plano de trabalho do Grupo de Traba-
lho Interministerial segue as recomendacdes do Comité CEDAW no caso Alyne Pimentel.
Nesse sentido, respondeu a cada um dos itens do caso, indicando, por exemplo, que o
pagamento da indenizagéo financeira estd dependendo de respostas dos municipios de
Belford Roxo e Nova Iguagu; e que o Ministério da Saude esta trabalhando para a redugao
da mortalidade materna a partir de programas como o Pacto Nacional pela Redugéo da
Mortalidade Materna e a implantagéo do Rede Cegonha, entre outros.

Em 20 de agosto de 2013, a Secretaria de Vigilancia em Saude encaminhou os rela-
térios de inspecao sanitaria da Maternidade do Hospital Geral de Nova Iguagu (HGNI), de
24 de abril de 2009 e 10 de maio de 2011, e da Casa de Saude Nossa Senhora da Gldria,
de 27 de outubro de 2017 e 10 de maio de 2013. Destaca-se que a Ultima foi considerada
inadequada na maioria dos itens analisados. Assim mesmo, as adequagdes solicitadas
para a Maternidade do HGNI, que deveriam ser providenciadas no prazo maximo de 30
dias — entre elas, o reparo nas infiltragdes; adequagao do centro cirlrgico e reparagao nos
condicionadores de ar — nao tinham sido realizadas até a data da missao da Relatoria, que
ocorreu quase dois anos apos a inspegao.

Quanto a Casa de Saude Nossa Senhora da Gldria, considerando que o relatério de
inspegao sanitaria concluiu pela precariedade das condigdes de higiene e seguranga, a
Relatoria considera que a unidade de saude nédo poderia estar atendendo mulheres que
necessitam de cuidados de salde durante a gravidez, parto e puerpério.

Em 21 de outubro de 2013, a Relatoria teve reunido® com o procurador da Republica
de Sao Jodo de Meriti, Rodrigo da Costa Lines, que repassou informagdes sobre o tramite
do inquérito civil publico — transcritas acima —, informando que dos 6rgaos oficiados, o
Unico que ndo respondeu as solicitagdes de informagéao foi a Secretaria Estadual de Saude
do Estado do Rio de Janeiro. De acordo, com o Procurador da Republica, uma das prin-
cipais questdes levantadas pelo Ministério Publico Federal é a necessidade de fazer um
levantamento da organizacgédo da rede de servigos para identificar onde estdo os proble-
mas para o atendimento das necessidades das mulheres gravidas da Baixada Fluminense.
Infelizmente com a auséncia de resposta por parte da Secretaria Estadual de Saude, per-
manece o desconhecimento e, em consequéncia, fica impossibilitada a busca de solugdes
efetivas para lidar com o problema crénico de referéncia e contrarreferéncia que comega
CcOmM 0 acesso precario ao pré-natal; culmina com a falta de acesso a servigos de urgéncia
obstétrica de qualidade para prevenir a morte materna por causas evitaveis nas unidades
de salde; e passa também pela inoperancia dos servigos de Planejamento Reprodutivo.

s Acompanhou a reunido da Relatoria a representante da Articulag&o de Mulheres Brasileiras (AMB/ Regional Rio), Angela Freitas.

@



Em 14 de novembro de 2011, foi realizada uma Audiéncia Publica pela Comissao de
Direitos Humanos do Senado Federal sobre o cumprimento das recomendagées do Comi-
té para a Eliminagdo de Todas as Formas de Discriminagao contra a Mulher (CEDAW) ao
Brasil no caso Alyne da Silva Pimentel Teixeira.

Ménica Arango, do Centro para os Direitos Reprodutivos, que representou a familia
de Alyne perante o Comité CEDAW, destacou que, apesar de o Estado brasileiro ter de-
monstrado boa vontade ao implementar a estratégia Rede Cegonha, enquanto politica de
redugao da mortalidade materna evitavel, ainda ha pelo menos trés desafios fundamentais
para o cumprimento das recomendacdes: o efetivo pagamento da indenizagao financeira
a familia de Alyne; o monitoramento eficaz do cumprimento das recomendacdes por parte
do Grupo Interministerial criado para este fim; e a apresentagdo de um plano de trabalho
para implementagao das recomendagoes.

A Relatora de Saude Sexual e Reprodutiva, Beatriz Galli, lamentou a auséncia da Se-
cretaria de Politicas para as Mulheres (SPM), que coordena o Grupo Interministerial de
Monitoramento. A Relatoria apresentou as violagoes constatadas na missao realizada em
margo de 2013 na Baixada Fluminense, cujo objetivo foi verificar qual a situagédo do aten-
dimento a mulher nos municipios e nas unidades de saude por onde Alyne havia passado
antes de ir a ébito.

Beatriz Galli destacou que existe um impacto desproporcional da morte materna para
as mulheres negras no Estado do Rio de Janeiro, que comprova a existéncia do racismo
institucional e certa tolerancia em relagao a essa discriminagéo na assisténcia obstétrica.
Na missao, verificou-se uma disparidade enorme entre os hospitais do SUS e aqueles de
parceria publico-privada. Nos hospitais do SUS constatou-se a falta de condigdes para
um bom atendimento a gestante, desde a estrutura fisica,caracterizada por infiltragdes
e mofos, passando pelo descumprimento da Lei do Acompanhante, pela alta incidéncia
de cesarianas entre jovens e auséncia de um sistema eficaz de transferéncia de doentes
e transfusao de sangue. "Hoje, onze anos depois, a gente vé que a situagdo continua exa-
tamente a mesma’, afirmou Beatriz, ao comparar a realidade presenciada por ocasido da
miss&o, com os fatos denunciados ao Comité CEDAW.




Rodrigo da Costa Lines, Procurador da Republica de Sdo Jodo de Meriti informou a
instauracgao de inquérito civil publico a partir das dendincias da Relatoria do Direito a Saude
Sexual e Reprodutiva, no qual serdo abordadas oito cidades da Baixada Fluminense, com
foco na organizagao da rede de assisténcia obstétrica e neonatal, mais especificamente
na implantagao da estratégia Rede Cegonha. Mas informou que também ja havia uma
apuragao anterior, relativa a uma auditoria do Denasus, sobre o Programa de Humanizacédo
do Pré-Natal, Parto e Nascimento no municipio de Belford Roxo, onde se situa a Casa de
Saude Nossa Senhora da Gléria, local do primeiro atendimento de Alyne.

A representante do Ministério da Satide, Sénia Lievori Pereira, informou que a Materni-
dade Mariana Bulhdes seréa reinaugurada no dia 20 de dezembro deste ano, o que implicara
a desativagao da Maternidade do Hospital Geral de Nova Iguagu, alvo de denuncias da
Relatoria, para que o municipio conte com um servico exclusivamente destinado a atengao
materno-infantil.

A senadora Ana Rita Esgario, presidente da Comissao de Direitos Humanos do Sena-
do, destacou o trabalho da Relatoria ao afirmar que “dar visibilidade a essas situagoes é de
fundamental importancia para que possamos cobrar das autoridades publicas locais, esta-
duais, do Governo Federal, as providéncias que precisamos adotar”. Assim, solicitou que na
préxima audiéncia publica haja a presenga dos representantes do Governo, em especial do
Ministério da Satide, e que este apresente relatério sobre a efetiva implementagéo do parto
humanizado nos Estados e municipios brasileiros. Também solicitou ao juiz competente
que dé preferéncia ao julgamento do caso Alyne.




0 senador Eduardo Suplicy fez um requerimento de que as notas taquigréficas desta
audiéncia sejam encaminhadas aos Ministérios da Justiga e da Saude, as Secretarias de
Direitos Humanos, de Politicas para as Mulheres e a Ministra da Secretaria dos Direitos
da Igualdade Racial, ao Governador do Estado do Rio de Janeiro, ao Secretéario de Saude
do Estado de Rio de Janeiro, aos Prefeitos de Belfort Roxo e de Nova Iguagu e respectivos
Secretarios Municipais da Salde, para que sejam tomadas as providéncias tao logo possa
haver a indenizagao devida a familia de Aline da Silva Pimentel e para que a rede hospitalar
da Baixada Fluminense, em especial os hospitais mencionados, sejam objeto de transfor-
magdes que venham a garantir o atendimento adequado a todas as maes gestantes que
precisarem ser atendidas.

Em 1° de dezembro de 2013, foi reinaugurada a Nova Maternidade Mariana Bulhdes,
em Nova Iguagu no Estado do Rio de Janeiro, onde foi colocada uma placa em homenagem
a Alyne da Silva Pimentel na UTI Neonatal, que passou a receber seu nome. A Relatoria do
Direito Humano a Satide Sexual e Reprodutiva da Plataforma Dhesca Brasil langou uma
nota sobre essa medida, destacando que ainda que sejam valorizados todos os atos de
cumprimento de recomendagdes de drgaos internacionais de monitoramento de direitos
humanos, e que essas medidas devam sempre ser adotadas em didlogo e com o consenti-
mento da vitima e/ou seus familiares, em especial as medidas de reparagao simbodlica, as
quais também deverdo ser acompanhadas de outras medidas de reparagao, para que ndo
sejam vazias e percam o sentido em si mesmas.

Em 25 de margo de 2014, a Relatoria do Direito Humano a Saude Sexual e Repro-
dutiva da Plataforma de Direitos Humanos — Dhesca Brasil — participou da ceriménia de
pagamento da indenizacdo determinada como medida reparatdria pelo Comité CEDAW em
beneficio da méae de Alyne Pimentel. Este pagamento foi efetivado pelo Governo Federal
com base em um acordo realizado entre as partes, durante a reunido do Comité, no més
de fevereiro de 2014.

O Comité CEDAW determinou diversas medidas de reparagao pela violagao dos direi-
tos humanos de Alyne e seus familiares, entre elas, a compensagao financeira para a mae
e a filha de Alyne e a adogao de politicas publicas para garantir o direito a satde reprodutiva
das mulheres, tais como: a) assegurar as mulheres o direito a maternidade segura e facil
acesso aos cuidados obstétricos; b) fornecer capacitagao e treinamento profissional ade-
quado aos trabalhadores de salde, especialmente sobre os direitos a saude das mulheres,
incluindo tratamento médico de qualidade durante a gravidez e o parto, bem como cuidado
obstétrico emergencial; ¢) assegurar acesso legal a recursos efetivos nos casos em que
haja violagao dos direitos a saude reprodutiva das mulheres e oferecer capacitagao aos




operadores do Direito; d) assegurar que os servigos de salde cumpram os padrdes nacio-
nais e internacionais de atencéo a saude reprodutiva; e) assegurar sangdes apropriadas
aos profissionais de satde que violem os direitos a saude reprodutiva das mulheres; e f)
reduzir a mortalidade materna prevenivel por meio da implementagao do Pacto Nacional
de Mortalidade Materna nos Estados e municipios.

Ou seja, passados mais de dez anos da morte de Alyne, o Estado brasileiro cumpriu
apenas parcialmente as recomendagdes do Comité CEDAW. Apds o pagamento da inde-
nizagdo para a méae e a filha de Alyne, o Estado deve tomar medidas para a ndo repetigéo
de casos similares nos servigos publicos de saude, o que implicara criar mecanismos de
monitoramento e responsabilizacado eficazes para a garantia dos direitos humanos relacio-
nados a maternidade segura, com efetiva participagdo de representantes das entidades da
sociedade civil que trabalham na area dos direitos sexuais e reprodutivos. A inauguracao
da placa em homenagem a Alyne e o pagamento da indenizagéo para sua mae foram um
importante passo. Mas, para prevenir novos casos como o de Alyne, de nada servirao me-
didas concretas se ndo vierem acompanhadas de politicas publicas universais de saude
integral para as mulheres, baseadas em evidéncias cientificas e nos principios de direitos
humanos que garantam de fato o acesso a assisténcia obstétrica de qualidade no pais.







) CONCLUSOES

A precariedade da infraestrutura, a auséncia de equipamentos preconizados como essen-
ciais pelo Comité CEDAW, para prestar assisténcia obstétrica de emergéncia de qualidade,
colocam em risco as gestantes que buscam assisténcia durante a gravidez, parto, puerpé-
rio e em situagao de abortamento na Baixada Fluminense.

Na Casa de Saude Nossa Senhora da Gléria foi verificado um alto indice de jovens
mulheres que, em sua maioria, foram submetidas a partos cesareos concomitantemente a
cirurgia de lagueadura tubaria. Tal situagéo esta na contramao das diretrizes preconizadas
pelo Ministério da Saude e podem caracterizar o descumprimento da Lei de Planejamento
Familiar, que orienta que a cirurgia ndo deve ser realizada conjuntamente com o parto.

Assim mesmo, a Casa de Saude Nossa Senhora da Gléria nao conta com banco de
sangue préprio na unidade, e nem com uma Unidade de Terapia Intensiva que funcione
adequadamente. A unidade de saude também nao conta com um sistema de transporte
eficiente que garanta a remogao imediata para uma unidade com mais recursos em tempo
habil e ndo possui ambulancia propria. Esses recursos séo fundamentais para salvar vidas
em casos de complicacdes durante a gravidez, o parto e o puerpério. A falta de acesso a
tais equipamentos para uma situagao de emergéncia obstétrica foi um dos fatores que
contribuiram para a piora e agravamento do estado de saude de Alyne da Silva Pimentel. In-
felizmente, constatamos que dez anos depois a situagao permanece exatamente a mesma.

Os profissionais que foram entrevistados durante a missdo informaram que ainda
tém dificuldades de realizar a transferéncia de pacientes para outras unidades, que depen-
dem do SAMU estadual (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia), o qual nem sempre
funciona de forma 4gil e oportuna. Por outro lado, constatou-se que ha caréncia de profis-
sionais para atender a todas as gestantes de forma satisfatoria.

A Maternidade do Hospital Geral de Nova Iguagu ndo conta com ntmero suficiente
de profissionais de satde. Ela funciona em situagao precéria, beirando uma situagéo de
calamidade publica. As paredes das enfermarias e salas de parto estavam cobertas de
mofo e infiltragdes, as portas destruidas, os corredores com o piso corroido; nas enferma-
rias faltavam banheiros que funcionassem adequadamente e em condigdes de higiene,
conforme demonstrado acima.




Durante a missao, a Relatoria encontrou gestantes em situagao degradante, sofrendo
dores, desassistidas, esperando por horas sem informagado sobre seu estado de saude,
deitadas em macas enferrujadas e em péssimo estado de limpeza. Considerando que o
Hospital Geral de Nova Iguagu é referéncia para as gestantes de alto risco naquela regiéo, é
extremamente preocupante que o Hospital siga funcionando em condigbes tao precarias.
A Relatoria foi informada que no dia 1° de dezembro de 2013 foi inaugurada a Nova Mater-
nidade Mariana Bulhdes, em Nova Iguacgu, onde foi colocada uma placa em homenagem a
Alyne da Silva Pimentel na UTI Neonatal, que passou a receber seu nome.

Conforme pudemos verificar na nossa visita, existe um indice alto de cesarianas se-
guidas de cirurgias de laqueadura tubaria na Casa de Saude Nossa Senhora da Gldria,
revelando um padrao de violagao de direitos humanos reprodutivos das mulheres e que
merece ser investigado. As mulheres deveriam ter acesso a assisténcia humanizada para
poder ter disponibilidade a partos normais, sendo a cesarea um procedimento de excegao,
e ndo a a regra. lgualmente, a Lei de Planejamento Familiar estabelece que a laqueadura
nao deve ser realizada imediatamente apés o parto.

Os resultados da pesquisa realizada pela Organizagao Mundial de Saude, Ministério
da Saude e organizagdes de direitos sexuais e reprodutivos, apontam para algumas das
principais barreiras para a implementacao de leis, politicas, programas e estratégias para
a saude materna e neonatal no Brasil (OMS, 2008). Entre as principais barreiras que difi-
cultam a redugao dos indices de morbimortalidade materna estdo: a descontinuidade das
agoes de vigilancia e do monitoramento dos eventos e agravos; o baixo grau de implemen-
tagao de comités de mortalidade materna; o baixo grau de interiorizagao das politicas de
saude voltadas especificamente para este problema e o desconhecimento dos gestores
locais sobre as politicas de salde que visam a reducéo da mortalidade materna.

Existem, ainda, outras barreiras associadas, tais como: a fragilidade dos mecanismos
de monitoramento da implementagao das politicas; o desequilibrio entre os esforgos do
Governo Federal em implementar as agdes; a auséncia de interesse e vontade politica em
alguns Estados e municipios para se alcangar as populagdes mais vulneraveis a estes
agravos; a nao incorporagdo do Pacto Nacional de Reducdo da Mortalidade Materna e
Neonatal a agenda de compromissos dos governos locais; a pouca disseminacao e conhe-
cimento das normas técnicas produzidas pelo nivel central de gestao e a insuficiéncia de
insumos, equipamentos e medicamentos.




Ainda segundo os resultados da pesquisa, a pratica vem demonstrando que a hetero-
geneidade no processo de descentralizagao do SUS contribui para a iniquidade no acesso
a salde pela populacao, pois nao sao consideradas as peculiaridades locais em razéao da
sua maior ou menor capacidade gerencial e politica. Soma-se a isso a falta de vontade
politica dos governantes; a auséncia, insuficiéncia, ou falta de capacidade de pressao da
sociedade civil, por meio dos 6érgaos de participagao e controle social; a organizagao mais
ou menos corporativa dos profissionais de salde e o grau de clientelismo nos costumes
politicos locais®.

O cendrio dramatico encontrado nas duas unidades de salde visitadas aponta para
a necessidade urgente de implementacdo das politicas de satide em consonancia com
os padrdes de direitos humanos para prevenir mortes maternas evitaveis, elencadas na
decisao do Comité CEDAW.
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Neonatal: Um Instrumento para o Fortalecimento de Leis, Politicas e Normas de Atengéo a Salide, Testagem para
Validagao de Instrumento de Pesquisa no Brasil. Relatorio pesquisa OMS e MS, 2008 (néo publicado).







/ RECOMENDACOES

PRESIDENCIA DA REPUBLICA

Conferir prioridade a garantia dos direitos humanos
relacionados a saude sexual e reprodutiva, a partir de
politicas publicas e alocacéo de recursos suficientes.

Identificar os grupos de maior vulnerablidade para que constituam
prioridade nas politicas publicas de saude, assisténcia e educagao.

Dar efetividade e publicidade aos programas de redugado da
mortalidade materna, estabelecendo mecanismos de avaliagdo com
participagao das entidades da sociedade civil, fixando os prazos
para o cumprimento das metas estabelecidas nos compromissos
politicos firmados nas conferéncias internacionais.

COMITE INTERMINISTERIAL

Inclusdo do Ministério Publico Federal, das organizagbes da sociedade
civil e das agéncias da ONU (UNFPA e ONU Mulheres) no processo

de implementacéo das recomendagbes do Comité CEDAW.

O pagamento da reparacao pecuniaria determinada pelo Comité
CEDAW em beneficio da filha de Alyne pelos danos sofridos.

MINISTERIO DA SAUDE
Intensificar o estimulo a implantagdo de Comités de Morte
Materna em todos os Estados e municipios.

Retomar as concepgdes da Politica Nacional de Atengao Integral a Saude da
Mulher (PAISM), resgatando a visao integral das necessidades femininas.

Priorizar o planejamento reprodutivo como instrumento indispensavel para
a efetivagao do direito a salde sexual e reprodutiva. Para tanto devera:




- Capacitar profissionais de satde nas unidades para conferir a
atengao necessaria para todas as usuarias do SUS no sentido
de informa-las a respeito dos métodos disponiveis;

- Definir estratégias para atender as necessidades de acesso a
anticoncepgao e demais servigos de planejamento reprodutivo,
considerando os determinantes socioeconémicos, geografico e
territoriais, de racismo e violéncia institucional que impedem o acesso
de todas e cada uma das pessoas a esses meios e Servigos;

< Incluir na rotina mais uma consulta de puerpério para
avaliar o pés-parto, determinar o risco reprodutivo e
aconselhar o método anticoncepcional adequado.

W Enfatizar a capacitagéo de profissionais de saude e dos
membros dos Conselhos de Salde. Para tanto devera:

- Intensificar a parceria com sociedades profissionais, como a
Federagao Brasileira de Sociedades de Ginecologia e Obstetricia —
para apoiar a formagao e capacitagao de profissionais no pafs;

- Apoiar a formagao e capacitagao de enfermeiros
obstétricos e ampliar sua atuagao no SUS.

- Exigir dos profissionais o cumprimento das rotinas de
preenchimento de prontudrios e de documentos como cartao
da gestante e atestados de 6bito, com penalizagéo aqueles
que ndo o fizerem ou o fizerem de forma inadequada.

¥ Encaminhar de relatérios sistematicos sobre o processo de
implantagao da Rede Cegonha na Baixada Fluminense.

MINISTERIO PUBLICO FEDERAL
¥ Dar seguimento ao inquérito civil publico e encaminhar informagoes
atualizadas e periddicas sobre o andamento do processo.




MINISTERIO DA EDUCAGCAO
Estimular a énfase em temas de saude reprodutiva, direitos sexuais
e direitos reprodutivos como conteuldos transversais do ensino.

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
Fechamento imediato da Casa de Saude Nossa Senhora da

Gldria apos apuragao das denuncias relatadas neste Relatério

e encaminhadas ao Ministério Publico Federal.

Capacitar toda a equipe de salde na humanizagao do atendimento;

Criar mecanismos de recebimento de dentncias sobre o
atendimento que sejam vinculados ao Conselho Estadual de Saude,
Comité de Estudo e Mortalidade Materna ou a Secretaria.

Estimular a capacitagao e formagao de profissionais enfermeiros obstétricos
para o acompanhamento da gestagao, aborto, parto e pés-parto.

Garantir o transporte rapido e oportuno das gestantes
as unidades de pré-natal e maternidades.

Fiscalizar o atendimento prestado pelo setor
privado, conveniado e planos de satde.

Fortalecer a atuagao dos Conselhos Estaduais e Municipais
de Saude, especialmente na elaboragdo dos planos de saude
e no acompanhamento da aplicagao dos recursos.

Garantir o atendimento as gestantes de risco em unidades
de maior complexidade, que disponham de unidades de
terapia intensiva e contem com banco de sangue.

Identificar as dreas de maior vulnerabilidade e nelas incrementar
o trabalho de agentes de salde para a prevengao e acesso
a informagao em saude sexual e reprodutiva.




Identificar precocemente por meio do Programa de Saude
da Familia as mulheres com gravidez de risco para o
devido encaminhamento para o pré-natal.

Promover informagao e garantir acesso a ampla gama de
meios contraceptivos para o planejamento reprodutivo.

Promover orientagao ao publico-alvo sobre os locais
onde se localizam os servigos de pré-natal.

Reforgar o trabalho dos Comités de Mortalidade Materna, divulgar
0 seu relatério anual entre os profissionais de satde, realizar
atividades de capacitagao para a melhoria da qualidade da
assisténcia com base nos principios de direitos humanos.
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