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ENTREVISTA
INTERVIEW

Nascendo no Brasil, uma entrevista com
Maria do Carmo Leal

Borning in Brazil, an interview with
Maria do Carmo Leal

Naciendo en Brasil, una entrevista con
Maria do Carmo Leal

Entrevista com a professora Maria do Carmo Leal, docente do Departa-
mento de Epidemiologia e Métodos Quantitativos, Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca, Funda¢ao Oswaldo Cruz.

Maria do Carmo Leal, conhecida por colegas e alunos como Duca, coor-
denou a pesquisa Nascer nas Prisées, cujos dados foram utilizados na argu-
mentacdo a favor do habeas corpus coletivo para que as gravidas e mulheres
que tém filhos até 12 anos fiquem em prisao domiciliar. Vitéria importante
dos direitos humanos. Antes disso, Duca coordenou a pesquisa nacional
sobre “Nascer no Brasil”, cujos resultados vém sendo trabalhados por diver-
sos setores, seu grupo inclusive, para fazer do parto uma experiéncia posi-
tiva, sob o controle das préprias mulheres. E a pesquisa epidemiolégica
voltada para a intervencdo na Satde Coletiva. Por isso, esta entrevista.
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Maria do Carmo Leal (pesquisadora da Escola Nacional de Saide
Publica Sergio Arouca, Fundacao Oswaldo Cruz).

Marilia Duca, queriamos comecar perguntando por que e como vocé escolheu seus temas de
pesquisa, e como é a sua histéria neste tema, satide da mulher e da crianca?

Duca Eu comecei o meu trabalho como pesquisadora em Satude Publica estudando hipertensado
arterial, um problema do adulto, e trabalhei com esta questdo no meu Mestrado em 1980. Eu ja tinha
alguma formacdo em epidemiologia 14 na Universidade Federal da Bahia (UFBA), trabalhando com
Sebastido Loureiro. Inclusive o meu primeiro inquérito, 14 na Bahia, foi com um grupo de mulheres
muito marginalizado, as prostitutas do Pelourinho, na época em que o governo estava fazendo a
remocao delas daquela area para recuperar a parte histérica de Salvador para o turismo.

Quando cheguei na Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, Funda¢ao Oswaldo Cruz
(ENSP/Fiocruz) recém-formada, para fazer o curso de Satide Publica, um curso revolucionario aquela
época, fui chamada para fazer parte da equipe do 1¢ inquérito populacional sobre hipertensio arterial,
no Rio Grande do Sul. Foi um inquérito muito bem feito, eu aprendi muito. Um tempo depois, apa-
receu a oportunidade de participar do Programa Ampliado de Imunizacdes (PAI) e me envolvi muito
com os programas de imunizacdo, com as campanhas de vacinacdo. Na época havia uma discussdo
na esquerda e dentro da ENSP, que nao seria correto apoiar as campanhas de vacinagao, pois elas
significavam um investimento pontual, em uma necessidade especifica de satiide, mas nao resolveria o
problema fundamental que era a necessidade de uma aten¢ao integral, com investimento em servicos
rotineiros de satide, na atencao primaria, com integra¢do com outros niveis de cuidado. Estdivamos no
inicio dos anos 1980, ainda na ditadura militar.

Marilia Pois ¢, se acreditava que havia uma contradicdo entre uma coisa e outra.

Duca E foi sofrido pra mim, pois quando eu via aquela discussdo, eu pensava: “nao esta certo,
vamos ter de apoiar essa inciativa e participar”. Porque sarampo ainda matava muito nos anos 1980
e eu pensava que se ndo podemos fazer tudo era importante fazer o que fosse possivel para prevenir
mortes infantis. Entdo entramos nessa frente e vocé, Marilia, também entrou.

Em 1984, fiz um projeto de pesquisa para estudar a etiologia das diarreias, que a época era causa
muito importante de 6bito infantil. Esse estudo foi financiado pela Organizacdo Pan-Americana da
Satde (OPAS), e com este recurso conseguimos comprar um dos primeiros microcomputadores da
nossa escola, pois ndo havia por aqui. Nessa época comecei nessas questdes na satide da crianca e
depois fui estudar a mortalidade infantil. Fizemos, Paulo Sabroza e eu, um projeto para a Empresa
Brasileira de Inovacéo e Pesquisa (Finep) no final dos anos 1980 sobre a mortalidade infantil na Regido
Metropolitana do Rio de Janeiro. Depois, eu fui estudando a mortalidade infantil, me envolvendo com
a andlise da qualidade dos dados nos sistemas de informacao, junto com a Célia Landmann Szwarc-
wald, minha companheira em muitos estudos.

Nessa época eu era da comissdo de epidemiologia da Associacdo Brasileira de Saide Coletiva
(Abrasco), fui muitos anos, acho que uns 15 anos. Montamos os primeiros congressos, planos direto-
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res da epidemiologia no Brasil e os cursos de formacdo para os servicos de satide com as instituicdes
de ensino. Primeiro foram os cursos de especializacdo, depois os mestrados profissionais.

Como pesquisadora, meu envolvimento foi cada vez maior com a mortalidade infantil, que aos
poucos foi se tornando neonatal e se aproximando do momento do parto. Atualmente, 52% dos 6bitos
ocorrem na primeira semana de vida, mas destes, a metade no primeiro dia apds o nascimento, ou
seja, em torno do parto. Fui amadurecendo a necessidade de estudar o parto e o nascimento. Fomos
verificando também que eram poucos os grupos de pesquisa trabalhando nesse campo com uma visao
de satude publica. Se na area da crianca tinhamos muitos e excelentes grupos, como os grupos das
coortes de Pelotas, Ribeirdo Preto e Maranhio, dentre outros, na drea da mulher somente o grupo da
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp) tinha estudos de grande porte. Na nossa cronologia,
estdvamos ja em meados da década de 2000.

Marilia A maioria dos estudos com a mulher era somente relacionado a saude da crianca.

Duca Era uma forma nossa de enxergar a mulher apenas como mae. N6s fomos descobrindo aos
poucos que quando entramos para estudar a mortalidade da crianca, em torno do parto, estivamos
sem ver a mulher, viamos apenas a gestante. Se a crianca estd morrendo quando nasce, provavelmente
a mulher também esta morrendo, por problemas comuns.

A mulher fica esquecida, ou foi relegada, digo, até por n6s mesmos, nosso grupo de pesquisa. Mas
fomos aos poucos tomando o partido da mulher e atualmente publicamos mais com temas da mulher
do que da crianca, porque é uma area pouco trabalhada, quase abandonada e que temos de olhar com
muita atencao, porque esta sociedade nao vai melhorar enquanto nao diminuir o desinteresse pela
mulher, que é uma expressiao do machismo que nos constitui.

Acho que essa questao do machismo nos arruina como sociedade, que combinado com a convi-
véncia acritica com essa desigualdade social enorme que temos, faz de nés uma sociedade perversa.
Se acrescermos a isso o racismo, a intolerancia com as diferencas étnicas... Nao somente a popula¢io
negra, os indigenas também. Sao questdes gravissimas que a gente tem.

Nosso primeiro projeto sobre a mortalidade perinatal, com énfase na atencdo ao parto, foi em
cooperag¢io com a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro. Esse projeto, de &mbito muni-
cipal, foi o protétipo, o laboratdrio pra o Nascer no Brasil. No nosso proximo inquérito sobre parto e
nascimento, o Nascer no Brasil II, nés vamos introduzir a tematica do aborto.

Marilia Antes de chegar ai, a gente tinha algumas questdes. Por exemplo, vocé esté4 falando de
desigualdades, o que vocé tem a dizer sobre as desigualdades regionais no Brasil? Porque, se bem
me lembro, era brutal a diferenca da mortalidade infantil. Lembro da época em que analisei isso, ha
muitos anos atras, eram 200 por mil, um absurdo, no interior do Cear4, e o Rio de Janeiro estava em
60 por mil nascidos vivos.

Luciana Mas agora mudou.

Duca Mudou muito, e o que aconteceu nesses ultimos 15 a 20 anos é que as diferencas regionais
diminuiram bastante na mortalidade infantil. A mortalidade infantil no Brasil estd em torno de 13
por mil nascidos vivos, no Rio de Janeiro estd em 12 e nos estados do Nordeste 17, ndo muito acima.
Quando comparada a de paises desenvolvidos, temos 4 a 5 vezes mais 6bitos.

E a mortalidade materna? Esse é um problema porque creio que esse indicador no Brasil é muito
pior do que o da mortalidade infantil. O que tem a ver com a falta de valor, discriminacao, com a falta
de lugar para a mulher na sociedade, que termina por ndo cuidar dela da forma adequada. Cuidou-se
muito mais da crianca, fez-se um investimento grande para reduzir a mortalidade infantil e se obteve
sucesso. Como visto, diminuiu muito a diferenca entre as regides e também entre os grupos sociais,
mas na mortalidade materna nés temos um padrio que, se por um lado reflete também as diferencas
regionais (variando entre 40 e 70 ébitos por 100 mil nascidos vivos entre as regides mais ricas e mais
pobres) e entre os grupos sociais, por outro, nos coloca em uma situacdo muito desconfortével, quan-
do comparada a dos paises desenvolvidos. Eles tém esse indicador 6 a 10 vezes menor que 0 nosso.
Alias, se considerarmos os estados do Brasil separadamente, em alguns nds temos valores mais eleva-
dos que 100 6bitos por 100 mil nascidos vivos, muito acima da média nacional que é de 60.

Marilia E nesses 60 do Brasil, acho que h4 problema de estimacio, porque nés nio temos dados
de boa qualidade nessa area nao.

Luciana Eu estava lendo que hid uma queda na mortalidade materna...
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Duca Também houve uma melhora na notificacio da mortalidade materna. Em anos mais recen-
tes, a investigacdo de 6bitos de mulheres em idade fértil ampliou muito, alids, um trabalho que foi
inicialmente conduzido pela Célia Landmann Szwarcwald, sob a forma de uma pesquisa. Muitos
6bitos que ndo sdo considerados 6bito materno, sio, de fato. Entdo, todos, 100% dos 6bitos ocorridos
em mulheres em idade fértil comecaram a ser investigados, inclusive no Rio de Janeiro, e em mais
outros estados. Ndo temos essa cobertura na investigacdo para todo o Brasil, mas atualmente entre
70%-80% desses Obitos estdo sendo investigados. Isso melhorou o registro, de forma que a ndo queda
também tem a ver, em parte, com a melhora do registro. Entretanto, nao ha explica¢io aceitavel para
amortalidade materna ser tao alta. Recentemente, escrevemos um artigo para a Enciclopédia de Saude
Publica da Oxford, que o Paulo Buss coordenou para a regido da América Latina, e nos surpreendemos
com os dados de Cuba: tem a menor mortalidade infantil da América, igual a do Canada, de 6 por mil
nascidos vivos, mais baixa que a dos Estados Unidos, porém, tem uma taxa de mortalidade materna
alta, de 30. Pra confirmar a minha hipétese da desvalorizacao da mulher latino-americana.

Isso é um dado radical, o 6bito materno, mas eu estou ressaltando que o machismo da nossa socie-
dade latino-americana tem a ver com isso, com a desvalorizacio e falta de cuidado com a mulher, dado
que a maijoria dessas mortes é evitavel.

Marilia E a proibicao do aborto?

Duca E a quarta causa da mortalidade materna no Brasil, é uma causa expressiva. Isso porque niao
é tudo investigado, eu suponho que seja maior. O aborto como causa de morte deve estar subnotifica-
do porque é crime. As mulheres omitem.

Marilia A primeira causa de mortalidade materna é?

Duca Hipertensdo, hemorragias, infec¢oes e aborto. Praticamente tudo é evitavel. Nos paises
desenvolvidos predominam causas menos ou mesmo ndo evitaveis, mortes ligadas a doengas que a
mulher traz. Por exemplo, lupus, doencas autoimunes, que sao complicadas. Entao, a maioria é causa
indireta de morte, ndo é causa direta. No nosso caso, quase tudo é causa direta, que se bem tratadas
num pré-natal adequado e/ou com uma boa atencio no parto, as mulheres nao morreriam.

O pré-natal é fundamental para todos os resultados obstétricos e perinatais, mas o momento do
parto tem grande importancia. J4 é conhecido o papel fundamental que tém as trés demoras no aten-
dimento ao parto para complicacdes obstétricas graves e o dbito materno: a primeira relacionada a
percepcao do problema pela gestante, que vai ser tanto mais precoce quanto mais informada ela for; a
segunda, diz respeito a demora em chegar ao servico de saide; e a Gltima, a demora para ser atendida
adequadamente depois que chega ao servico de saude. Todas elas, como podem imaginar, aumentam
em mulheres com piores condi¢des sociais e que vivem em lugares sem uma boa assisténcia ao parto.
Sao casos dramaticos, por exemplo, de um sangramento cuja demora na percep¢ao da gravidade, no
atendimento e na efetividade do tratamento é fatal. O mais incrivel no Brasil é que a elevadissima taxa
de mortalidade materna convive com 99% dos partos ocorrendo dentro de um hospital. Nao era para
estar assim, pois, de alguma forma, o acesso esta garantido para todas.

Marilia Fale-me um pouco sobre parto no hospital e fora dele, esses movimentos que estao acon-
tecendo agora de doulas, enfermeiras obstétricas.

Duca Isso é uma coisa bem interessante que estd acontecendo no Brasil. Temos dois tipos de
resultado para o parto domiciliar: se ele ocorre no interior do Norte e Nordeste, em areas de munici-
pios muito pobres, onde a subnotificacdo do dbito infantil é grande, o parto domiciliar é associado a
maior mortalidade ao nascer. Nés visitamos esses municipios de alta subnotificacido de 6bitos infan-
tis, cuja taxa de mortalidade infantil ndo era compativel com as condi¢des sociais dos lugares, para
fazer busca ativa de 6bitos em 2008. famos ao cemitério, falivamos com as pessoas da comunidade
e por meio destas informacdes identificamos as maes de recém-nascidos mortos e ndo notificados
tanto como dbito quanto como nascidos vivos. Faziamos entdo uma avalia¢do nos domicilios desses
municipios, onde encontramos muitos partos domiciliares, que nessas areas, se associam a mortali-
dade infantil. Familia em extrema pobreza, cujas mulheres sdo atendidas por parteiras que ndo tém
formacdo e sem servicos de saude de apoio por perto.

Distante, muito distante, do que ocorre nesses municipios pobres esta o parto domiciliar nas
capitais das regides Sudeste e Sul. O nascimento domiciliar numa cidade como o Rio de Janeiro, Sdo
Paulo, Belo Horizonte, que algumas mulheres da classe média hoje optam por fazer, é realizado por
enfermeiras obstétricas competentes para este atendimento e ndo vem representando risco para a
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saide materna e do bebé. Ao contrario, sao relatados como experiéncias de grande realiza¢io pessoal
e familiar para as mulheres que o vivenciaram. Entao, tudo no Brasil que vocé for trabalhar com parto
tem duas versdes, uma que é negativa e outra que é um bom indicativo.

Eu queria contar uma experiéncia que tive como pesquisadora naquele estudo caso-controle que
acoplamos ao estudo da busca ativa de 6bitos. Essa pesquisa foi muito dificil pra mim, porque pela pri-
meira vez tive de devolver uma quantidade expressiva de recursos ao érgao financiador por ocasido da
prestacdo de contas. Tivemos de colocar combustivel, 6leo diesel, nas embarca¢des emprestadas pelas
secretarias de saide dos municipios para chegar aos domicilios dessas mulheres em éreas remotas na
Regido Norte, onde nado havia outra forma de acesso. Algumas vezes a equipe viajava 12 horas para
alcancar um lugarejo. No Nordeste, em areas de dificil acesso, iamos de motocicleta, com moto-tdxis,
alugamos jegues quando nao havia motocicleta e, claro, os recibos eram em papel de pao, ou do que
havia no lugar. A insensibilidade dos 6rgios de fomento com o pesquisador numa situa¢io dessas é
algo inacreditavel. Tive de devolver em dinheiro o que néo foi aceito como prestacdo de contas nem
mesmo do combustivel, cujos recibos estavam dentro do padrao oficial.

Marilia Contextos totalmente diferentes.

Duca Sobre o risco do parto domiciliar existe um estudo classico feito na Inglaterra, denomina-
do Birth Place, de 2014, que mostrou que, no contexto inglés, ndo ha problema para a mulher e isto
fica por conta da sua decisdo e escolha. O estudo mostrou um risco ligeiramente aumentado para as
primiparas, mas um estudo posterior comprovou que isto foi devido a qualificacdo inadequada das
midwives nas areas onde o problema ocorreu. Na multipara nenhuma diferenca nos resultados para
a mie e o bebé quando a atencio era domiciliar ou hospitalar. E preciso dizer que os problemas com
as gestantes sdo adequadamente identificados durante o pré-natal, que na Inglaterra também é feito
pelas midwives. Quando ha problemas de satde e as gestantes sdo classificadas como de risco, elas sdo
encaminhadas ao obstetra.

Sobre a questao das doulas, que vocés haviam comentado, as pessoas confundem muito dizendo
que elas fazem parto. Doulas ndo fazem parto, ddo suporte fisico e emocional, como orientar posicdes,
respiracdo, ajudar no empoderamento da mulher. E fazem muito bem para a parturiente. H3, as vezes,
uma grande confusdo com esses papéis porque estamos vivendo uma mudanca no modelo de atencdo
ao parto, com novos atores, com resisténcias por parte dos atores anteriores e isto sempre causa um
estranhamento no inicio.

As doulas fazem um curso curto e adquirem nog¢ao de trabalho de parto e de complicacoes. Geral-
mente é uma mulher envolvida com essa questdo, que quer ajudar as outras a terem um bom parto.
Na maioria das vezes essa decisdo de ser doula veio da prépria experiéncia com um parto anterior.

Nos tivemos alguns problemas com a entrada da doula no servico publico. As vezes, as doulas
cobram pelos servicos no setor privado e isto esta dentro do esperado. A gestante resolveu contratar
uma doula, e tudo bem. Mas dentro do servico puiblico, nada pode ser cobrado. Entdo, houve enfren-
tamentos em algumas maternidades. E apareceu como proibicdo, mas, na verdade, a questdo era a
cobranca, ndo a doula. Agora as coisas estdo mais calmas e sdo experiéncias interessantes que estamos
vivendo no Brasil. A literatura também mostra que a presenca da doula é boa para a mulher que est4
em trabalho de parto.

Marilia Deixa eu fazer uma ponte agora. Como vocé leva essas coisas que vocé esta nos contando
para enfrentar o problema da Saide Publica no pais? Umas das discussdes atuais da epidemiologia é
o retorno do foco para a intervencao, para a saide publica. Eu acho que vocé tem uma grande expe-
riéncia nesse sentido. Conta para a gente.

Duca E mesmo, isso tem a ver, como eu disse no inicio, com essa coisa da Saide Ptblica e a epide-
miologia aqui no Brasil ter sido sempre muito misturada com os servicos de satde, gerando um com-
promisso mdtuo muito grande. A prépria Abrasco, que é a nossa associacdo, é também a associacdo dos
profissionais de satide publica dos servicos de satide. Associa¢des, por exemplo, de epidemiologia, sdo
associacOes de cientistas em outros paises. Aqui ndo, a nossa é miscigenada, no bom sentido, ela incluiu
o pessoal do servico, o sanitarista. Temos esse compromisso de que as pesquisas nio podem morrer
com a publica¢do e nem com a realizagao de teses dos alunos. O compromisso é também de devolver
para a sociedade, para os servicos de saude, para os profissionais. E isso é uma coisa muito forte dentro
do nosso grupo de pesquisa. Entdo, quando a gente viu essa situacdo tdo ruim da assisténcia ao parto e
ao nascimento, nos posicionamos com a inten¢do de participar do movimento de mudanca.
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O contato com as experiéncias de atengdo ao parto em paises desenvolvidos e toda a discussdo
sobre a necessidade de reforcar a autonomia da mulher para que ela possa ter o parto que ela quiser,
fizeram toda a diferenca para o nosso grupo de pesquisa, que é também de militancia pela causa da
maternidade feliz e auténoma. Digo mesmo que eu voltei muito injuriada com a nossa situacao no
Brasil depois que eu vi como sdo tratadas as gestantes e como nascem as criancas nesses paises, com-
parando com o que nds fazemos aqui.

Marilia Estamos muito distantes dessa realidade?

Duca Muito distantes. Em Londres eu fui num hospital universitario que tem a drea da materni-
dade quase toda ocupada pelas midwives. E o que as separa da area obstétrica é uma porta. A maioria
dos quartos ndo tem aspecto de hospital, com equipamentos embutidos na parede, parece um quarto
de casa. Mas, se necessario, esta tudo ali. E o companheiro dela, ou quem ela escolher para acompa-
nhante, fica com ela, isto é assegurado. Tem banheiras, mas nem todas as mulheres desejam ter os
filhos dentro d’dgua, embora possam se quiserem. A area para deambulacdo durante o trabalho de
parto é muito ampla, cheia de plantas, climatizada para ter plantas o ano todo e com musica suave,
relaxante. A musica ajuda as mulheres a se acalmarem e esse espago tdo agradavel e silencioso permite
o contato com elas mesmas, com seus bebés.

E um grande contraste com o que se vé por aqui, com as nossas mulheres pobres. O sistema de
saude inglés atende a todos, as mulheres que vi eram pessoas simples, mas estavam muito bem trata-
das. Eu tive uma plena licdo de cidadania, o que é receber uma crianca, um cidaddo inglés. Aqui néo, as
mulheres sdo maltratadas, gritaria, sofrimento, falta de espaco fisico e de atencdo. A luta das midwives
é pelo cuidado uma a uma, ou seja, para cada mulher uma midwife, cuidado em tempo integral e dedi-
cacao exclusiva. Ha também uma grande luta das midwives contra o excesso de trabalho burocratico,
gastando muito tempo para anotar todos os procedimentos por causa dos processos que ocorrem, a
judicializagao da sadde.

Marilia Mas isso esta sendo geral, uma das crises do National Health Services (NHS) é que toda
a burocracia passou a ser dos médicos em nome de “vamos economizar”. Entdo, vocé economiza
secretarias para o registro e bota o peso nas costas de quem devia estar principalmente assistindo a
populagao.

Luciana Nossas enfermeiras também estio muito sobrecarregadas.

Duca Isso também ocorre aqui, em maior intensidade, eu acho. Mas as midwives inglesas também
lutaram para alcancar esse lugar que tém na assisténcia ao parto. Elas foram muito importantes para
espalhar para o mundo esse modelo de atenc¢do ao parto menos intervencionista e focado na mulher.
Eu as conheci num congresso chamado Normal Labor and Birth Conference (https://normalbirthcon
ference.com/), em 2011, quando eu fui pela primeira vez. Gostei muito e tive a surpresa da pequena
presenca de médicos obstetras e pediatras, quase todos os participantes eram midwives. Acho que tem
uma certa separacio entre eles 1 também. Mas funcionam de uma forma respeitosa, sdo parceiros,
tém um compartilhamento de trabalho que se expressa nessas ocasides. N6s nao tinhamos isso aqui,
mas acho que agora estamos dando passos nessa direcao. No XXII Congresso Mundial de Ginecologia e
Obstetricia (FIGO 2018) que acontecera no Brasil este ano, a direcdo da Associacdo Brasileira de Obs-
tetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO), ird para a mesa de abertura. Estamos come¢ando a dar
passos importantes de civilidade e companheirismo.

Marilia Voltando a pergunta que fizemos, conte sua experiéncia na intervencéo, para mudar essa
realidade de fato.

Duca Fizemos muitas coisas. A primeira, junto com a publicacdo dos resultados desse estudo
nos Cadernos de Saiide Piblica 1 foi o lancamento de um Sumdrio Executivo (http://www.ensp.fiocruz.
br/portal-ensp/informe/site/arquivos/anexos/nascerweb.pdf) numa linguagem mais simplificada e
agradavel para jornalistas, profissionais de saide e a sociedade em geral. A tiragem foi pequena, 4 mil
exemplares, porque os pesquisadores ndo tém recursos nos projetos para essa finalidade. Esse sumario
executivo também foi distribuido pelo Ministério da Satide e enviado com uma carta de agradeci-
mento para todas as 266 maternidades que participaram da pesquisa. Um aspecto interessante desse
documento era o item de recomendacdes para todos os setores envolvidos: gestores, profissionais de
satde (médicos, enfermeiros e outros), universidades formadoras dos profissionais, familias e também
comunicadores sociais. Depois, lancamos outro nimero tematico, numa revista inglesa denominada
Reproductive Health 2 e na ocasido do lancamento, ja em 2016, fizemos outro sumario executivo da
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mesma forma, com uma linguagem simples, apresentando os principais resultados. Esse foi um meca-
nismo interessante para aumentar o acesso aos achados da pesquisa e muito bom para os jornalistas
fazerem suas matérias, suas pautas sobre o tema. Demos incontéveis entrevistas para jornais, televi-
sdo, radios, blogs etc. Foram muitas mesmo, eu dei quase uma centena... Isso d4 um trabalho imenso,
que nds, pesquisadores, muitas vezes ndo temos paciéncia para fazer.

Marilia Até porque a gente nio tem essa formacao jornalistica.

Duca E uma linguagem diferente da linguagem clinica e cientifica, é fazer um texto leve, quase
literario, para as pessoas lerem. Eu também gosto de fazer isso talvez porque quando era pequena
queria ser escritora. Sonhava ser como Rachel de Queiroz, cujas cronicas eu lia na revista O Cruzeiro.
Porque para comunicar tem de trabalhar em outra linguagem.

Outra coisa que deu certo nessa divulgacado das ideias desses trabalhos foi a realizacdo dos videos,
dando voz as mulheres que mostraram com o relato das suas experiéncias que a aten¢io ao parto
era ruim, sofrido e que elas se sentiam abandonadas e sozinhas (https://www.youtube.com/watch?
v=Qj3Gc3W5iDO e https://www.youtube.com/watch?v=kNZQnYn7PkE). Na segunda pesquisa, o
Nascer nas Prisdes, mostramos o tratamento dado as gravidas no sistema carcerario e nos hospitais
no momento do parto. Nessa segunda vez, os videos tiveram mais amadurecimento e o grupo da
pesquisa participou mais da edicdo, que também contou com a expertise da equipe do Fiocruz Video.
Esses videos foram importantissimos para divulgar os resultados do estudo. Eles estiao disponiveis na
Editora Fiocruz e no YouTube (https://www.youtube.com/watch?v=vmi6r-M-KOU).

Luciana E sao videos que circulam no setor de saide?

Duca Circulam. O do parto, principalmente, a gente fez para colocar nas salas de espera para
as consultas de pré-natal no setor publico. Um era sobre o parto vaginal, o outro, sobre a cesariana.
Mostrava o que era ruim no parto vaginal, o que ndo era para ocorrer e ocorria em alguns servicos
publicos de satide e depois mostrava a assisténcia ao parto em outros servi¢os que ja fazem uma aten-
¢do adequada, que gera satisfacao para as mulheres. O da cesariana seguia na mesma direcao.

Outro aspecto importante na divulgacdo dos resultados da pesquisa foi a publicacdo de quatro
temas na Radis. A Radis é um espetacular veiculo para a divulgacio cientifica dentro e fora do SUS.

Luciana E interessante que chega a0 movimento social de uma forma bem capilarizada.

Duca Dos 200 exemplares de CSP que ficaram conosco, 150 enviamos para o movimento social
das mulheres que trabalham pela promog¢ao do parto normal, parto humanizado, 14 em Sdo Paulo. Sdo
vérias organizagoes sociais e, na verdade, foram elas que pediram para distribuir o nimero tematico
na area juridica porque em Sdo Paulo as mulheres entravam com causas na justica contra a atencao
recebida durante o parto e cesariana nao desejada sem indicacéo clinica. O nosso niimero tematico
tinha uma revisdo atualizada da literatura sobre as recomendacdes da Organiza¢ao Mundial da Satde
(OMS) para a atencdo ao parto de baixo risco obstétrico. Ap6s alguns meses, esses movimentos sociais
entraram com um processo na Procuradoria do Estado de Sdo Paulo contra a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), com o argumento da ndo regulacdo da cesariana no setor privado pela
Agéncia. Nesse processo solicitavam varias coisas: que ficassem disponiveis e ao acesso das mulheres
as taxas de cesariana dos médicos, dos hospitais e das operadoras; que fosse instituida a obrigatorie-
dade do cartdo de pré-natal para as gestantes que utilizavam os servicos de saude privados; e a obri-
gatoriedade do preenchimento do partograma para o acompanhamento do trabalho de parto. A ANS
respondeu concordando com as solicitacdes das mulheres. H4 muitos anos a ANS vem trabalhando,
sem éxito, para reduzir as taxas de cesariana no setor privado. Mas dessa vez foi diferente, foi um
processo juridico contra eles, o que os levou a se movimentarem para obter um resultado mais efetivo.
Esse processo coincide com o retorno da Jacqueline Torres para a ANS, depois de fazer o doutorado,
sob minha orientacdo, com os dados do Nascer no Brasil, estudando a experiéncia de um hospital pri-
vado do interior de Sdo Paulo que tinha taxa de cesariana de 50%, bem abaixo dos valores praticados
pelo setor privado, quase 90%. Quando retornou para a ANS, esse processo caiu nas maos dela e entdo
comecou um trabalho interno na Agéncia para dar uma resposta mais adequada para a solicitacao das
mulheres. Assim, nasceu o projeto chamado Parto Adequado, que foi uma intervencao multifacetada,
em 40 hospitais piloto do setor privado, com o objetivo de reduzir as taxas de cesariana e modificar a
atencdo ao parto vaginal. A intervencao foi coordenada pela ANS, em parceria com o Hospital Albert
Einstein (hospital lider) e o Institute for Healthcare Improvement (IHI), um instituto norte-americano
que ja trabalha no Brasil ha muitos anos, com enfoque na melhoria da qualidade do cuidado. E eles se
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envolveram nesse novo campo da qualidade da atenc¢ao ao parto. Nessa época, o Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) e o Departamento de Ciéncia e Tecnologia (Decit),
do Ministério da Sadde e a Fundag¢ao Gates abriram uma chamada para financiamento de pesquisa e
nés apresentamos um projeto, que tem a coordena¢ido minha e da Jacqueline Torres, para avaliar essa
experiéncia.

Marilia Conta um pouquinho pra gente dos resultados.

Duca O projeto ja coletou dados da primeira onda do acompanhamento e verificamos que houve
uma reducio de 10% na taxa de cesdrea nos hospitais que aderiram ao projeto, no periodo um ano e
meio de intervencdo, comparando com o dado destes hospitais no ano anterior a intervencéo. A ideia
do projeto é avaliar os resultados nesse conjunto de hospitais piloto, para depois, conhecendo as bar-
reiras e facilitadores, expandir os resultados para o resto do sistema.

Além da reducdo de cesarianas, reduziram também a propor¢ao de bebés nascidos com 37-38
semanas gestacionais. A reducao foi também de 10% e, além disto, houve um aumento expressivo das
boas praticas de atencdo ao parto e diminuicdo de intervenc¢des ndo recomendadas. Faz parte ainda
do projeto incorporar a enfermeira obstetra na equipe. Outra coisa interessante é que esses resultados
foram muito bem recebidos pelo setor privado, que agora estd com 140 hospitais participando dessa
inovacao.

Marilia Eu lembro que houve uma época em que tentaram colocar um teto na quantidade de
cesarianas realizadas e foi um desastre.

Duca Porque ndo se modifica condutas em institui¢des de saide por decreto. A taxa de cesariana
baixou porque os hospitais informavam as cesarianas apenas até atingir o teto permitido. E, por vezes,
quando acabava a cota, ficava mais restritivo fazer cesarianas e algumas mulheres que necessitavam
tinham dificuldade para conseguir.

Luciana Eu quero te perguntar sobre o que vem ocorrendo no SUS.

Duca No SUS foi a Rede Cegonha, um programa que ji vem se organizando desde 2011. E um
programa que retoma os compromissos, os principios de garantia do acolhimento das mulheres, com
avaliacdo e classificacao de risco, melhoria da qualidade do pré-natal, garantia da vincula¢io da ges-
tante a maternidade e melhoria da atencao ao parto e nascimento, e acompanhante de livre escolha em
todos os momentos da internacdo para o parto. Além disso, se compromete com a oferta de atencdo a
saude das criancas de 0 a 24 meses com qualidade e com o acesso as a¢des do planejamento reprodu-
tivo. O programa criou uma metodologia de intervencdo que contava, dentre outras atividades, com
um facilitador, contratado pelo Ministério da Saude, para trabalhar nas maternidades junto com a
equipe local, para processar as mudancas. Também investiu recursos para modificar a ambiéncia das
maternidades: obras para adequar o espaco fisico para as mulheres deambularem, comprou poltronas
para acompanhantes, leitos PPP (pré-parto, parto e pds-parto), de maneira que a mulher nio precise
ir ao centro cirdrgico para parir porque o parto ndo é uma questao cirirgica. Além disso, buscou criar
uma rede de apoio a atengdo ao parto, organizando inclusive essa questao da vinculacado, da referén-
cia, e criou algumas Casas da Gestante que sdo casas para abrigar mulheres que vém do interior, que
ndo tém facilidade de acesso, mas tém complicacdes na gestacao. Também para maes que precisavam
acompanbhar seus filhos que necessitavam de interna¢do em unidade de tratamento intensivo (UTT).

Foi uma pena que poucas dessas casas foram criadas. A ideia era criar uma rede de prote¢io para
que a mulher ndo peregrinasse, para que o pré-natal melhorasse sua qualidade. Em 2017, nosso grupo,
junto a equipe da Universidade Federal do Maranhao, avaliou a Rede Cegonha. Visitamos 640 mater-
nidades do SUS que atendem juntas a metade dos partos do pais, e os primeiros resultados mostraram
que melhorou a atencdo ao parto no sistema publico.

Marilia Quais as principais dificuldades para avancos mais substantivos?

Duca Eu acho que ainda ha uma grande incompreensdo por parte dos médicos, ndo de todos,
sobre as vantagens do parto normal principalmente com a centralidade da mulher na sua conducao,
em relagdo a cesariana. A cultura da cesariana como a melhor solucdo para a mulher foi criada aqui no
pais e nés vimos que é uma op¢ao conveniente para otimizar o trabalho do obstetra no atendimento
ao parto. Entdo, muitos argumentos sdo usados para justificar essa escolha, desde os riscos para deslo-
camentos noturnos dos médicos nas cidades grandes, até o baixo valor pago pelos planos de satde pela
assisténcia ao parto. Mas os médicos, os obstetras, tém de centrar suas escolhas na melhor evidéncia
cientifica e, para o parto sem complicacdo obstétrica, a grande maioria dos partos, a recomendacido é o
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vaginal. Mas vejo que estamos num processo de mudanca. Muitos jovens obstetras, embora formados
em escolas cesaristas, estdo optando pelo parto vaginal. Aqui nas maternidades publicas da cidade do
Rio de Janeiro uma expressiva parte dos partos é atendida por enfermeiras obstetras. Esse programa
no Rio de Janeiro tem aproximadamente 30 anos e mostra o trabalho colaborativo entre médicos e
enfermeiros, o que vai moldando uma nova mentalidade de convivéncia e respeito mutuo entre estes
profissionais. Os jovens médicos também se formam num novo contexto da pratica clinica, baseada
em protocolos, que por sua vez se baseiam em evidéncias cientificas e sabem dos riscos da cesariana
para a mulher e para o bebé. Também no setor privado ja esta acontecendo essa mudanca, e esse com-
partilhamento de espaco da atencdo ao parto com os enfermeiros parece uma tendéncia sem retorno.
O enfermeiro obstetra é o profissional de escolha segundo a OMS para a condugao da aten¢io ao
parto, por se associar na literatura com os melhores resultados obstétricos. Mas isso esta longe ainda
de ser equacionado no Brasil.

Marilia Esse modelo da 4rea privada no qual a gestante quer que o médico que faz o pré-natal
acompanhe o parto. Fica muito dificil que ele queira fazer algo que nio seja uma cesérea marcada.
Porque ele tem a agenda dele.

Duca O maior fator de risco que vimos nesse trabalho de avaliacdo do Parto Adequado para a ges-
tacdo terminar numa cesariana foi o médico do pré-natal ser o mesmo que entra na maternidade com
a mulher durante o seu trabalho de parto. Explicando melhor: no Parto Adequado foram idealizados
trés modelos de atencdo para reduzir cesarianas. No primeiro, o hospital tem equipe para receber as
gestantes e fazer o parto, e a equipe que atende ao parto é diferente da que faz o pré-natal; no segundo,
o médico que atende no pré-natal é o mesmo que atende ao parto, mas a gestante vai para o hospital
ser atendida pela equipe hospitalar e chama o médico do pré-natal somente préximo da hora do
parto; no terceiro, o médico do pré-natal poderia ou ndo ser o mesmo do parto, mas os médicos se
organizariam em equipes, todos seriam conhecidos pelas mulheres e para cada dia um deles ficaria na
disponibilidade para atender ao parto. Esse dltimo nao se instituiu e o médico do pré-natal chegou ao
hospital com a gestante. Os dois primeiros modelos tiveram uma taxa de cesariana em torno de 65% e
o ultimo de 90%. Ou seja, é vantajoso para os resultados desse projeto que pretende reduzir cesariana
dissociar o médico do pré-natal do acompanhamento do trabalho de parto, mas nao necessariamente
do parto em si.

E o terceiro modelo que nio se envolveu com as mudangas em curso no hospital, teve o mesmo
percentual de cesarianas que vinha sendo praticado antes.

Marilia Claro, nao mudou nada. Acho que apresentar as evidéncias é exatamente como a gente
comecou a nossa conversa, faz parte da nossa profissao.

Duca Exatamente. Eu apresentei esses resultados para o pessoal do Parto Adequado, grupo que
vem se esforcando muito para mudar esse cendrio no setor privado. Também estamos vivendo um
tempo de mudangas nas mulheres. E esse é o ponto central dessa conversa. As mulheres ja ndo querem
cesarianas, estdo redescobrindo o parto sob o dominio delas. Essa descoberta nao volta atras, ndo vai
ter retorno, eu acredito. E os servicos de saide vio acompanhar essa tendéncia.

Marilia Deixa eu te perguntar agora que a gente estd chegando perto do fim, o que te levou ao
estudo Nascer nas Prisoes?

Duca Pois ¢, pesquisar o parto e nascimento nas prisdes ocorreu por um convite de amigos que
trabalham com a satide prisional, a Alexandra Sanchez e o Bernard Larouzé, que vinham ha muito
tempo me seduzindo para trabalhar com a questao das mulheres encarceradas. Eu tive medo, nao que-
ria me envolver com algo tdo pesado e triste. Mas, depois de muito insistir, conseguiram me conven-
cer. Foi o trabalho de pesquisa mais dificil que tivemos, pois o carcere é fechado com muitas chaves.
Sdo muitas barreiras para conseguir entrar e também para realizar a pesquisa. As mulheres vivem em
condicdes muito precarias, em profunda solidao, falta atencdo pré-natal, falta todo tipo de cuidado.
Elas sofrem muito porque ficam com o bebé no colo durante seis meses e um dia o bebé vai embora.
E algo desesperante para elas e, suponho, principalmente para as criancas. Oitenta por cento delas
tém outros filhos e quando sdo presas seus filhos sdo geralmente repartidos entre familiares, amigos
ou mesmo vao para abrigos, desorganizando totalmente a familia. Acabamos nos envolvendo muito
e o projeto resultou em muitas coisas: na producdo de diretrizes de convivéncia mae e filho para o
DEPEN (Departamento Penitenciario Nacional) e na nossa participacdo no processo do habeas corpus
em favor de todas as mulheres submetidas a prisdo provisdria para ficarem em prisdo domiciliar se
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estiverem na condicdo de gestantes, puérperas ou de maes de criancas com deficiéncias e até 12 anos
de idade. NGs entramos com o processo pela Abrasco e os dados da pesquisa foram citados no parecer
final. N6s ficamos muito emocionados porque tivemos a ousadia de participar disso e o resultado foi
favoravel para essas mulheres. Esse estudo sobre a maternidade encarcerada era composto de varios
subprojetos, tinha a parte de Arquitetura, do Direito, Psicossocial e da Saide. Essas quatro dimensdes
deram essa compreensdo mais ampla da questdo. Além de coordenadora geral, eu coordenei, em parti-
cular, o componente da satide. Fizemos um censo na saide e os outros componentes foram analisados
em quatro presidios. A Luciana Simas, que é uma advogada jovem, muito inteligente, foi quem redigiu
essa peticdo do amicus curiae. Foi ela foi quem escreveu e defendeu no Supremo Tribunal Federal
(STF), na linguagem juridica adequada para sermos escutados. E foi importantissimo termos entrado,
a Abrasco ter nos acolhido... Como falei, fizemos também uma matéria no Radis e os videos. Os videos
estrearam na época do habeas corpus e foi importante para comover a sociedade sobre o sofrimento
dessas mulheres. Comecou a ser debatido em cineclube, sabia? Varios cineclubes fazendo sessdo com
o video para discutir o encarceramento de gravidas e a maternidade no carcere. E emocionante, né?

Marilia Na mesma linha de raciocinio, eu queria que vocé falasse da questao do aborto. O STF
esta fazendo uma consulta sobre a legalidade, diga o que vocé sabe e o que gostaria de fazer.

Duca No préximo Nascer no Brasil o aborto em mulheres hospitalizadas vai ser contemplado pelo
estudo. Foi um pedido do Ministério da Satide, muito bem aceito por nés.

Luciana O misoprostol, é frequente o uso?

Duca Estd em uso sim. E diminuiu a complicacdo do aborto e a mortalidade também, supde-se
que o uso do misoprostol como abortifero seja 0 motivo da queda nas interna¢des por aborto no SUS.

Nos promovemos um centro de estudos com a perspectiva de pensar o aborto como uma questio
de Saude Publica, que o José Gomes Temporio colocou muito bem quando ele era Ministro da Satde.
No nosso grupo de pesquisa, a Rosa Domingues, em parceria com a Sandra Fonseca da Universidade
Federal Fluminense (UFF), estd fazendo duas revisdes sistematicas sobre o aborto legal e o aborto
inseguro na literatura brasileira. E assim estamos come¢ando os seminérios preparatdrios para a
realizagido do Nascer no Brasil II. O tema do aborto entrou na nossa pauta e consideramos que se niao
mudarmos isso ndo diminuiremos a mortalidade materna, nem o near miss materno que tem alta
incidéncia no Brasil.

Marilia Vocé tem o dado de quantos abortos inseguros acontecem anualmente no Brasil?

Nao, hd uma estimativa de que era um terco dos nascimentos. Nés estamos nos preparando com o
intuito de participar da consulta pablica que seré feita a sociedade pelo STF sobre a descriminalizacio
do aborto. E essa vai ser uma batalha muito forte, pesada. Nés nos inscrevemos como Fiocruz para
participar, temos alguns dados do Nascer no Brasil sobre a gravidez nao pretendida que é muito alta, de
55% para o conjunto das gestantes no Brasil. E claro que a maior parte das mulheres fica feliz depois
com a noticia da gesta¢do, mas encontramos 10% das puérperas dizendo que nido estavam satisfeitas
com aquela gestacdo mesmo depois do bebé ter nascido. Essas, de fato, nao queriam ou ndo podiam
ter aquele bebé naquele momento das suas vidas.

Luciana Vocé é uma mulher corajosa.

Duca Eu ja padeci muito, mas nao desisto facil. E espero muito que juntas, nés, mulheres, mude-
mos o lugar que temos na sociedade brasileira. Contando com a participacdo dos homens.
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