POLITICAS E ACOES IMPORTANTES PARA SAUDE DAS MULHERES — MARCOS

1983- Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher — 0 PAISM — Assisténcia Integral a Satde da Mulher: bases de acéo
programatica. Foi elaborado pelo Ministério da Saude (MS) em 1983, publicado em 1985.

1986 - | Conferéncia Nacional de Saude e Direitos da Mulher, 10 a 16 de outubro de 1986 — até hoje 12. e Unica

1988 - Criac&o do Sistema Unico de Satde — SUS e 1990 - Sancéo da Lei 8.080, 19/09/1990 - Sistema Unico de Salde — SUS e
consagra os principios finalisticos de Universalidade, Equidade e Integralidade da atencao a saude da populacao brasileira;

1994 - Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento (CIPD, Cairo 1994), simbolo de mudancas, alocando os
direitos reprodutivos como parte integrante e indissociavel dos direitos humanos;

1995 — Conferencia Mundial da Mulher — Beijing reforca o respeito pelos direitos humanos, incluidos os direitos sexuais e
reprodutivos; promocao do desenvolvimento humano e do bem-estar, com reforgo das politicas de educacdo, emprego, saude e
respeito ao meio ambiente; empoderamento das mulheres e equidade de género.

1998 - Organizacéo da atencdo as mulheres em situacédo de violéncia - Sistema de referéncia gestante de Alto Risco - Portarias que
pdem limites dos pagamentos-SUS dos partos cesarea - Atencdo Basica incorpora indicador de investigacdo de obitos MIF;

2000 - Metas do milénio (ODM) - Programa Humanizacéo do Pré — natal e Nascimento (Portaria/GM 569, 1/6/2000)



POLITICAS E ACOES IMPORTANTES PARA SAUDE DAS MULHERES — MARCOS

2003 -A criacao da Secretaria de Politicas para as Mulheres da Presidéncia da Republica (SPM/PR)e sua elevacao ao status de
ministério em 2011, tem contribuido de forma decisiva para a melhoria de vida das mulheres;

2004 - Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher — PNAISM - de linhas de acao, sob a perspectiva da
integralidade, da viséo filosofica e politica preconizada pelo PAISM: - Pacto Nacional pela Reducdo da Morte Materna e
Neonatal e _Norma Teéecnica de Atencdo Humanizada ao Abortamento;

2005 - Politica Nacional de Direitos Sexuais e Direitos Reprodutivos e Lei do acompanhante no parto (Lei 11.108, 07/04/2005)

2004, 2007 e 2011 -Conferéncias Nacionais das Mulheres (2004, 2007 e 2011), ferramenta orientadora de politicas publicas que
visam reduzir as desigualdades de género presentes em varios niveis, setores e atividades do Pais;

2007 - Pacto pelo Enfrentamento da violéncia contra a mulher

2008 - Regulamentacéo da vigilancia do 6bito materno e o Pacto de reducao da mortalidade Infantil no Nordeste e na Amazonia
Legal; e 2009 - Plano de qualificacao das maternidades - PQM

2011 - Rede Cegonha - publicacdo da portaria n® 1.459, de 24 de junho de 2011 -Institui, no &mbito do Sistema Unico de Salde
- SUS - a Rede Cegonha.

2013 — Programa Mulher Viver Sem Violéncia - Casa da Mulher Brasileira, Ampliacdo da Central 180, Humanizacdo e
Adequacéo dos IMLs e Hospitais de Referéncia, Centro de Atendimento as Mulheres nas Fronteiras, Centro de Atendimento as
Mulheres nas Fronteiras, Centro de Atendimento as Mulheres nas Fronteiras



No cenario internacional, o Brasil assumiu as metas dos Objetivos do
Desenvolvimento do Milénio, dentre as quais a reducao da mortalidade
Materna e de criancas menores de 5 anos de idade , entre 1990 e 2015.

No ano de 2004, no ambito da Presidéncia da Republica, e como acoes
Estratégia da PNAISM - na Atencao Obstétrica - foi firmado o “Pacto
pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal” com o objetivo de
articular os atores sociais mobilizados em torno da melhoria da
qgualidade de vida de mulheres e criancas.

A reducao da mortalidade Materna e neonatal foi assumida como umas
das metas para a reducao das desigualdades regionais no Pais, sob a
coordenacao do Ministério da Saude



A Rede Cegonha esta sendo implementada em parceria com estados e
municipios, gradativamente, em todo o territorio nacional.

Ela traz um conjunto de iniciativas que envolvem mudancas no modelo
de cuidado a gravidez, ao parto/nascimento e a atencdo integral a saude
da crianca, com foco nos primeiros dois anos e em especial no periodo
neonatal.

Baseia-se na articulacao dos pontos de atencao em rede e regulacao
obstétrica no momento do parto, qualificacao técnica das equipes de
atencao primaria e no ambito das maternidades, melhoria da ambiéncia
dos servicos de saude (UBS e maternidades) e a ampliacao de servicos e
profissionais visando estimular a pratica do parto fisiologico, a
humanizacao do parto e nascimento.
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C )) I. Estratégias para implementacao:

O ;ao com a sociedade civil fortalecendo o controle social: O envolvimento de diferentes atores sociais;® A participa¢ao de diferentes
setores do Governo Federal no Pacto Nacional;e Efetivar pactos estaduais e municipais: Construir pactos locais contendo a agenda de
compromissos; estratégias, acdes; cronograma e definicdes de responsabilidades;® Redirecionar recursos para projetos: Redirecionar recursos
financeiros com vistas a apoiar projetos para fortalecimento de a¢des voltadas para a reducao da mortalidade materna e neonatal, pactuando nas
instancias gestora;

Il. AgOes estratégicas reducao da mortalidade materna e neonatal:

. Expansao da atengao basica- A ampliacao da Estratégia Saude da Familia permite a reorganizacao do sistema a partir
da atencdo basica; . Qualificagdo e humanizag¢ao da atenc¢ao ao pré-natal -Por intermédio da expansao do Programa de Humanizacao no Pré-
natal e Nascimento (PHPN); . Qualificagao e humanizagao da aten¢ao ao planejamento Reprodutivo: no contexto da garantia dos direitos sexuais
e dos direitos reprodutivos, entendidos como direitos humanos; . Atengao humanizada ao abortamento: Garantir a qualidade e ampliacao de
servicos de atencao ao abortamento previsto em lei. Assegurar atencao humanizada as mulheres com abortamento inseguro; . Atengao
humanizada ao parto domiciliar: Ampliacao do programa Trabalhando com Parteiras Tradicionais, buscando sensibilizar gestores e profissionais
de saude para que reconhecam as parteiras tradicionais como parceiras na atencao a saude da comunidade e desenvolvam acdes para valorizar,
resgatar, apoiar, qualificar e articular o seu trabalho ao SUS; . Qualificagcao e humaniza¢ao da aten¢ao ao parto e nascimento; . Apoiar a criagao
de centros de parto normal; . Estimular a formalizacao da referéncia e contra-referéncia na Aten¢ao a mulher durante a gestag¢ao- Integrar os
niveis de atencao, garantindo a continuidade do cuidado. Garantir o direito a acompanhante e ao alojamento conjunto;. Redug¢ao da
transmissao vertical do hiv/aids e sifilis congénita; . qualificagao das urgéncias emergéncias maternas e neonatais;. Reduzir as cesareas
desnecessadrias; . expandir e regionalizar a rede de bancos de leite humano; . Expandir e/ou regionalizar a rede de hemoderivados;. Primeira
semana: saude integral que intensificard o cuidado com o recém-nascido e a puérpera na primeira semana apos o parto;. Expansao da oferta de
exames; . Vigilancia do 6bito materno e infantil- Fortalecer a implementacao e atuacao dos Comités de Morte Materna e Infantil, neonatal e
fetal, bem como a investigacao de obitos; . Saude da mulher trabalhadora; . Saude das mulheres negras e indias e dos recém-nascidos negros e
indigenas; . Saude da mulher portadora de transtornos menta; . Saude da mulher privada de liberdade ;. Fortalecimento de projetos de
premiacao de servicos exemplares

lll. Monitoramento da implementacao do pacto nacional nos estados e municipios

Estimular a organizacao de Comissao para monitorar e avaliar a execugao de todas as agoes estratégicas do Pacto nos estados.



Rede Cegonha

Fortalecer o trabalho em rede e alterar as praticas de cuidado materno e neonatal

I Qualificacao da atenc¢ao pré-natal :

e Ampliacao dos exames e testes rapidos de HIV e sifilis; eAmpliacao do teste rapido de gravidez nas unidades basicas de
saude: proporcionar a ampliacao da oferta de métodos contraceptivos e prevenir a gravidez nao planejada; *Vinculag¢ao da
gestante ao local do parto; Sisprenatal web; caderneta da gestante.

Il Qualificacdao da atencao ao parto e nascimento:

e Acolhimento e Classificagao de risco nas portas de entrada eSuficiéncia de leitos obstétricos e neonatais;

e|mplementacao de Centro de Parto Normal e Casa de Gestante, Bebé e Puérpera; *Mudanga das praticas de cuidado ao
parto e nascimento, e ao abortamento; eAmpliacdao das enfermeiras obstétricas e obstetrizes na assisténcia ao parto;
*Processos Formativos — Atencao e Gestao.

lll - Puerpério e Atencgao Integral a Saude da Crianga:

e Promocao do aleitamento materno e da alimentagao complementar saudavel; ® acompanhamento da puérpera e da crianga
na atenc¢ao basica com visita domiciliar na primeira semana apds a realizacao do parto e nascimento; ¢ busca ativa de criangas
vulneraveis; ® implementacao de estratégias de comunicagao social e programas educativos relacionados a saude sexual e a
saude reprodutiva; ® prevencao e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites; e orientacdo e oferta de métodos contraceptivos
IV - Sistema Logistico: Transporte Sanitario e Regulagao:

® promogao, nas situacdes de urgéncia, do acesso ao transporte seguro para as gestantes, as puérperas e os recém nascidos de
alto risco, por meio do Sistema de Atendimento Madvel de Urgéncia - SAMU Cegonha, cujas ambulancias de suporte avancado
devem estar devidamente equipadas com incubadoras e ventiladores neonatais; ¢ implantacdo do modelo "Vaga Sempre", com
a elaboracdo e a implementacdo do plano de vinculagao da gestante ao local de ocorréncia do parto; e ¢ implantacdo e/ou
implementacao da regulacao de leitos obstétricos e neonatais, assim como a regulagao de urgéncias e a regulacao
ambulatorial (consultas e exames).



Razdo de Mortalidade Materna (por 100 mil nv),
estimacOes pelo Ministério da Saude. Brasil, 1990 a 2012
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Fonte: CGIAE/SVS/MS

1990 1996200120092010 2011 2012

Fator de Correcao 2,5 2 141,18 1,16 1,15 1,13

€ Em 2009, aumento de ébitos maternos pela epidemia de HIN1.
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Grafico 2 — Mortalidade materna hospitalar no Sistema Unico de Salde — Brasil, 1992 a 2012
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Fonte: Sistema de Informacoes Hospitalares (SIH)/ Departamento de Regulacao, Avaliacao e Controle de Sistemas (DRAC)/
Secretaria de Atencao a Saude (SAS)/Ministerio da Saude (MS).
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Grafico 3 — Razao de mortalidade materna (RMM) por causas obstetricas diretas e indiretas (por
100 mil nascidos vivos) — Brasil, 1990, 2000 e 2012%
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B RMM direta 126,5 63,5 40,7
B RMM indireta 13,5 17,9 19,4

Fonte: Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informacoes e Analises Epidemiclogicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministério da Saude (MS).
* As causas obstetricas inespecificas representaram 3 e 2 obitos por 100 mil nascidos vivos para os anos 2000 e 2012,
respectivamente. Em 1990, nac houve especificacao destas causas.
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Grafico 4 — Proporcao (%) dos obitos maternos, segundo tipo de causa — Brasil, 2012
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Fonte: Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informacoes e Analises Epidemioclogicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Sadde (SVS)/Ministerio da Saude (MS).
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Grafico 5 — Razao de mortalidade materna (RMM)

por causas especificas de morte (por 100 mil

nascidos vivos) — Brasil, 1990, 2000 e 2012
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Causas Diretas Causas Indiretas
W 1990 40,6 25,7 16,6 7.3
B 2000 21,5 12,3 44 3
m 212 12,5 74 2,8 4,5

Fonte: Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informacoes e Analises Epidemiologicas

(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)/Ministerio da Saude (MS).
Nota: CV, doencas cardiovasculares; GPP, gestacao, parto e puerpeério.
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Obitos maternos segundo raca cor e causas de mortalidade
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Fonte: CGAIE/SVS/MS

* 2013: dados preliminares DCV-GPP, doencas cardiovasculares complicando a gestacdo, parto e puerpério
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Grafico 6 — Numero de mortes maternas, segundo cor ou raca — Brasil, 2000 a 2012
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Fonte: Sistema de Informacbes sobre Mortalidade (SIMy/Coordenacao-Geral de Informacbes e Analises Epidemiclogicas

(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)Ministerio da Saude {MS).
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Grafico 7 - Numero de mortes maternas segundo as principais causas e cor ou raca (branca e

negra) - Brasil, 2000 e 2012

Hipericrmas: Hasormgim Inerzan perpenl Ko Docsca CV g Hiperensa Hemoragin Tekerrio puarpend Aboria Docgm UV g
wenphcars 1 CPP complican a ;7Y
Branca Kegra
Bnn & Ml i n Fi Ixm M 1] i u i
Bz g n ER 15 I BX: i1 (4] &l 1)

Fonte:Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacdo-Geral de Informacdes e Analises Epidemiolo-

gicas (CGIAE)Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)Ministerio da Saude (MS).
Mota: TV, doencas cardiovasculares; GPP. gestacdo, parto e puerperio.
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Negras ( 60%) de dbitos
maternos ocorrem em
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propor¢cao vem aumentando ao
longo dos ano.
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Causas de 6bitos maternos |
Brasil e UFs, 2012 e 2013*

Hipertensao
20%

Hemorragia
12%

Infeccao
puerperal
7%

complicando
a GPP
[0)
Fonte: CGAIE/SVS/MS 7%
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DCV-GPP, doencas cardiovasculares complicando a gestacdo, parto e puerpério
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RR 0 2 0 O 0 4 0 1 1 0 o 5
PA 24 16 8 6 1 94 20 14 3 4 2 84
AP 2 1 0o 2 0 6 3 0O 2 0 13
TO 3 1 1 0 0 13 2 2 0 0 13
MA 19 18 4 4 2 84 34 15 8 5 1 101
Pl 12 4 4 1 5 48 8 3 2 3 4 42
CE 27 4 5 2 6 88 20 7 4 2 5 80
RN 4 5 3 0 2 31 4 1 4 0 O 18
PB 7 5 2 1 0 27 8 4 6 2 4 41
PE 17 5 4 3 4 73 10 7 4 1 11 69
AL 7 1 4 1 1 24 2 4 4 2 0 24
SE 7 3 0O O 3 24 7 1 1 2 0 16
BA 24 20 7 6 10 147 28 18 3 3 7 112
MG 17 15 4 7 4 88 25 16 6 6 5 90
ES 9 2 3 0 4 34 3 1 2 1 4 23
RJ 23 13 20 13 11 180 27 9 5 13 10 154
SP 33 21 14 8 29 227 27 23 14 6 13 175
PR 9 11 4 1 6 59 11 11 4 0 3 53
SC 3 5 3 1 2 32 2 5 1 1 3 24
RS 18 10 4 5 7 92 7 7 1 0 5 35
MS 4 4 0o 1 0 29 3 3 2 0 O 21
MT 8 0 3 1 0 30 8 2 3 0 O 32
GO 13 12 4 0 3 54 15 6 3 0 3 39
DF 4 1 1 4 4 19 2 4 0 6 1 23
Brasil 311 183 113 69 112 1583 291 175 87 66 82 1360




Obitos maternos segundo faixa etaria - Brasil e Regides, 2012
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Fonte: CGAIE/SVS/MS
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Tabela 5 - Calculo da taxa de incidéncia de morbidade matemna grave (MMG) no Sistema Unico
de Satde (SUS) - Brasil. 2008 a 2013

Internagoes obstétricas no SUS 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Com MMG* 24004 23710 27466 2M33 26521 27495
Com Parto 1090343 | 1982263 | 1955634 | 19473532 | 1802545 | 1880277
Taxa de MMG ** 12,0 13.0 14,0 13.9 14.0 146

Fonte: Sistema de Informacoes Hospitalares (31H) do Sistema Unico de Satide (SUS)/Secretaria de Atencio a Saude (SAS)/

Ministerio da Saude {MS).

Mota: * MMG, morbidade materna grave; ** taxa: (internacoes com MMG/internacoes com parto) x 1.000
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Grafico 11 — Ndmero de ébitos maternos e proporcao (%) de 6bitos maternos investigados —
Brasil, 2010 a 2013*
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Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM)/Coordenacao-Geral de Informacoes e Analises Epidemioclogicas
(CGIAE)/Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS)Ministerio da Saude {M5).

* Dados preliminares ra 2013. . ‘oo
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Obrigada.

%W Ooter Dilva

Contato na SPM/PR
Fone: 3313 7071
E-mail: rurany.silva@spm.gov.br
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