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Nesta quarta edição, a revista Em discussão! 
registra audiência pública realizada em 4 de 
maio de 2010 pela Comissão de Assuntos 
Sociais (CAS), como parte do ciclo de debates 
para avaliar os 20 anos de funcionamento do 
Sistema Único de Saúde (SUS). Nessa audiência, 
a comissão discutiu a redução da taxa de 
mortalidade materna, quinta meta dos objetivos 
de desenvolvimento do milênio estabelecidos 
pela Organização das Nações Unidas (ONU). 
A audiência atendeu ao Requerimento 3/10, 
de iniciativa da senadora Rosalba Ciarlini, 
presidente da CAS.
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Os senadores Papaléo Paes 
e Augusto Botelho, que são 
médicos, comandam o grupo 
de acompanhamento da saúde

CAS se mobiliza para 
melhorar saúde pública

7

Logo depois  que 
t o m o u  p o s s e 
como presidente 
da Comissão de 

Assuntos Sociais (CAS), a 
senadora Rosalba Ciarlini 
(DEM-RN) decidiu pro-
mover um ciclo de debates 
sobre a assistência à saúde 
no Brasil, em especial sobre 
as dificuldades que a popu-
lação encontra ao ser aten-
dida pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS). 

A proposta de Rosalba, 
aprovada pela comissão, 
reuniu os pedidos de to-
dos os senadores para a 
realização de audiências so-
bre o assunto (veja quadro 
na próxima página). Além 
de tratar de temas como 
f inanciamento do SUS, 
saúde mental e saúde do 
idoso, as reuniões também 
contariam com as princi-
pais autoridades envolvi-
das, inclusive ministros. 

– A ideia de realizar esse 
ciclo de debates para ava-
liar os 20 anos do SUS 
surgiu das reclamações, 
das situações caóticas a que 
assistimos todos os dias – 
afirma a senadora.

Para a missão, a CAS 
contou ainda com a colabo-
ração de sua Subcomissão 
Permanente de Promoção, 
Acompanhamento e Defesa 
da Saúde. Rosalba já anun-
ciou que, ao final do ciclo 
de palestras sobre a saúde a 
subcomissão, presidida pelo 
senador Augusto Botelho 
(PT-RR), produzirá um 
relatório a ser entregue ao 
presidente do Senado, José 
Sarney, e ao ministro da 
Saúde, José Gomes Tem-

porão, com sugestões para 
melhorias no SUS (veja tex-
to na página 9). O senador 
Papaléo Paes (PSDB-AP), 
será o relator das propostas 
do ciclo de debates. Os três 
senadores envolvidos são 
também médicos.

– A finalidade maior é 
analisar como estamos hoje 
e propor mudanças, trazer 
ideias para que o sistema 
público sirva àqueles que 
realmente precisam – pla-
neja Rosalba. 

Desde maio de 2009, 
quando a comissão reali-
zou a abertura do ciclo de 
debates com o ministro da 
Saúde, já foram realizadas 
nove audiências sobre te-
mas relacionados ao aten-
dimento à população por 
meio do SUS.

Morte Materna
Um dos assuntos que 

mais atenção recebeu dos 
senadores nas audiências 
foi a mortalidade materna. 
A CAS reservou duas reu-
niões para abordar o tema. 

Em agosto de 2009 (veja 
texto à página 11), a gra-
vidade do problema ficou 
patente até pelo fato de o 
Brasil estar longe de atingir 
a meta de redução das taxas 
de mortes de mulheres no 
momento do parto – item 
que integra os objetivos do 
milênio estabelecidos pela 
Organização das Nações 
Unidas (ONU).

Este ano a comissão vol-
tou a tratar da questão, 
dessa vez com a presença 
do ministro da Saúde (veja 
texto na página 12). Pela 
relevância do tema, a revis-
ta em  discussão! apresen-
ta, a partir da página 13, a 
íntegra do debate de 4 de 
maio de 2010 sobre morta-
lidade materna. 

Em seguida, a revista 
traz (a partir da página 
60) um resumo das de-
mais audiências realiza-
das em 2009 sobre a saúde 
nacional, apresentando as 
principais conclusões e as 
opiniões dos especialistas 
convidados.

Desde 2009, comissão patrocina ciclo de debates que já abordou a assistência a 
deficientes, doentes mentais, idosos e mulheres, entre outros temas, em busca 
de soluções. Mortalidade materna ganhou atenção especial dos senadores
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Contexto

Ciclo de debates: CAS realizou nove audiências públicas 
sobre os 20 anos do Sistema Único de Saúde (SUS)

Leia mais

Programas do Ministério da Saúde (MS) em 
2009, situação atual do SUS e do 
programa Mais Saúde (PAC da Saúde), e 
avaliação das medidas adotadas pelo MS  para 
combater a gripe por influenza A (H1N1)
data: 12 de maio de 2009
Convidado: • José Gomes Temporão, ministro da Saúde
requerimentos 10/09 e 19/09 da CAS, dos senadores 
Papaléo Paes e Rosalba Ciarlini

Leia mais

Política Nacional de Saúde Mental
data: 19 de maio de 2009
Convidados: • Pedro Gabriel Godinho Delgado, 
coordenador de Saúde Mental do Ministério da Saúde; 
• Helena Calil, professora de Psiquiatria da Escola 
Paulista de Medicina; • Antônio Geraldo da Silva, 
presidente da Associação de Psiquiatria de Brasília; • 
Hélio Lauar de Barros, representante da Associação 
Brasileira de Psiquiatria
requerimentos 7/09, 19/09 e 34/09 da CAS, dos 
senadores Rosalba Ciarlini, Flávio Arns, Inácio Arruda e 
Augusto Botelho

Leia mais

As políticas sociais e de assistência à 
saúde do idoso
data: 26 de maio de 2009
Convidados: • José Luiz Telles de Almeida, diretor do 
Departamento de Ações Programáticas Estratégicas do 
Ministério da Saúde; • Maria Alice Toledo, professora 
de Psiquiatria da Universidade de Brasília; • Elisa Franco 
de Assis Costa, ex-presidente da Sociedade Brasileira de 
Geriatria e Gerontologia; • João Batista de Medeiros, 
Gerontólogo Social
requerimentos 19/09 e 35/09 da CAS, da senadora 
Rosalba Ciarlini

Leia mais

As políticas públicas para prevenção de 
queimaduras e a reabilitação de queimados
data: 9 de junho de 2009
Convidados: • Roberta Maria Leite Costa, representante 
da Coordenação de Média e Alta Complexidade da 
Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde; 
• José Adorno, coordenador de Cirurgia Plástica da 
Unidade de Queimados do Hospital Regional da Asa 
Norte de Brasília; • Flavio Nadruz Novaes, presidente da 
Sociedade Brasileira de Queimaduras; • Ana Aparecida de 
França e Silva, presidente da Associação dos Portadores 
de Sequelas por Queimaduras
requerimentos 19/09 e 40/09 da CAS, dos senadores 
Rosalba Ciarlini e Papaléo Paes

Leia mais

O cenário do fornecimento de órteses e próteses no Brasil
data: 7 de julho de 2009
Convidados: • Érika Pisaneschi, coordenadora da Área Técnica da 
Saúde da Pessoa com Defi ciência do Ministério da Saúde; • Jorge Luis da 
Cunha Carvalho, especialista em regulação da Agência Nacional de Saúde 
Suplementar; • Joselito Pedrosa, gerente-geral de Tecnologia de Produtos 
para Saúde da Agência Nacional de Vigilância Sanitária; • Valdmário 
Rodrigues Júnior, diretor de Integração Cooperativista da Unimed do 
Brasil; • Solange Beatriz Palheiros Mendes, representante da Federação 
Nacional de Saúde Suplementar
requerimentos 19/09 e 29/09 da CAS, dos senadores Rosalba Ciarlini 
e Flávio Arns

Leia mais

As políticas sociais e de assistência à saúde materna
data: 11 de agosto de 2009
Convidados: • José Luiz Telles de Almeida, diretor do Departamento 
de Ações Programáticas Estratégicas do Ministério da Saúde; • Hélvio 
Bertolozzi Soares, presidente da Comissão Nacional Especializada 
em Mortalidade Materna da Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia; • Silvia Maria Palmeira Cruz, coordenadora 
Estadual da Pastoral da Criança de Sergipe
requerimentos 19/09, 41/09 e 55/09 da CAS, dos senadores Rosalba 
Ciarlini e Augusto Botelho

Leia mais

As políticas sociais e de assistência ao câncer infantojuvenil
data: 25 de agosto de 2009
Convidados: • Maria Tereza Fonseca da Costa, Instituto Nacional 
de Câncer; • Francisco Neves, representante do Instituto Ronald 
McDonald; • Renato Melaragno, presidente da Sociedade Brasileira de 
Oncologia Pediátrica; • Rilder Flávio de Paiva Campos, representante da 
Confederação Nacional das Instituições de Apoio e Assistência à Criança 
e ao Adolescente com Câncer
requerimentos 19/09 e 61/09 da CAS, da senadora Rosalba Ciarlini

Leia mais

O Sistema Único de Saúde – SUS
data: 26 de novembro de 2009
Convidado: • José Gomes Temporão, ministro da Saúde
requerimentos 19/09 e 99/09 da CAS, da senadora Rosalba Ciarlini

Leia mais

Debate sobre a redução da taxa de mortalidade materna, 
tema abordado pela 5ª meta de desenvolvimento 
do milênio da ONU
data: 4 de maio de 2010
Convidados: • José Gomes Temporão, ministro da Saúde; • Adson 
França, assessor especial do ministro da Saúde; • Hélvio Bertolozzi Soares, 
presidente da Comissão Nacional Especializada em Mortalidade 
Materna da Febrasgo; • Ana Ruth Rezende Góes, secretária do Conselho 
Diretor da Pastoral da Criança
requerimento 3/10  da CAS, da senadora Rosalba Ciarlini
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Contexto

Ministro apresentou à CAS, presidida por Rosalba Ciarlini, dados que apontam avanços do SUS

Para Temporão, SUS é a
maior política social do país

Desde sua criação, pela 
Constituição de 1988, o  
SUS acumula bons resul-
tados no desafio de prestar 
assistência à saúde a todos 
os brasileiros. Essa missão, 
nas palavras do ministro da 
Saúde, José Gomes Tempo-
rão, credencia o SUS como 
“a maior política social em 
curso no país”. 

De acordo com o mi-
nistro, que apresentou um 
balanço de sua pasta à CAS 
em novembro passado, o 

SUS é a única assistência à 
saúde para 70% da popu-
lação, com 64 mil estabe-
lecimentos credenciados. 
Anualmente, realiza 2,3 
bilhões de procedimentos 
ambulatoriais; 254 milhões 
de consultas e 11,3 milhões 
de internações. Entre as 
conquistas obtidas nesses 
21 anos, sobressaem-se a 
queda de 60% na taxa de 
mortalidade infantil – cre-
ditada, principalmente, ao 
programa Saúde da Família 

(PSF), presente em 94,2% 
dos 5,5 mil municípios – e 
a iminência de a Organi-
zação Mundial da Saúde 
(OMS) declarar o país livre 
da rubéola.

Além de conviver com 
uma carência crônica de re-
cursos – “o Brasil gasta pou-
co em saúde, apenas 3,4% 
do PIB (produto interno 
bruto)” –, o SUS ainda tem 
que enfrentar as rápidas mu-
danças no perfil demográfi-
co e epidemiológico, com 

ntose  midecorP

tora il aiu sbma  2,3
bilhões

ltasusnoC

çõa esnretnI 11,3 
 milhões

ne tom si  celebatsE

iadc osnederc  64
m i l

Criado pela Constituição de 1988, hoje é um dos 
maiores sistemas públicos de saúde do mundo. 

Deve oferecer acesso integral, universal e 
gratuito para toda a população, desde o 
atendimento ambulatorial até o
transplante de órgãos, passando por
consultas, exames e internações. 

Deve promover também campanhas de 
vacinação e ações de prevenção de
doenças e de vigilância sanitária. 

O Brasil gasta 3,4% do PIB (produto interno 
bruto) em saúde

Sistema Único de Saúde (SUS)

Fonte: Ministério da Saúde; publicação “Mais Saúde – Direito de todos” (ano base: 2006)

Para 70% da 
população brasileira, 

o SUS é o único recurso 
de assistência à saúde 

disponível 

300 
milhões 
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2
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Contexto
redução do número médio 
de filhos por mulher e au-
mento da expectativa de 
vida. O ministro acredita 
que, se não houver reforço 
no financiamento do SUS, 
ele estará ameaçado.

Para o senador Paulo 
Duque (PMDB-RJ), o 
programa Farmácia Po-
pular, que tem 520 pon-
tos espalhados pelo país e 
viabiliza a retirada mensal 
de medicamentos a preço 

de custo por 1 milhão de 
pessoas, merece destaque. 
O senador Adelmir San-
tana (DEM-DF) pediu a 
interiorização de investi-
mentos na saúde pública 
para evitar a superlotação 
em cidades-polo, como 
Brasília.

O senador Augusto Bo-
telho (PT-RR) questionou 
o porquê de medicamentos 
genéricos, por vezes, serem 
mais caros. Segundo Tem-
porão, isso ocorre quando 
concorrentes similares são 
lançados no mercado a 
preços mais baixos.

O senador José Nery 
(PSOL-PA) pe-

diu mais atenção à malá-
ria. Segundo o ministro, 
houve queda de 51,5% 
no número de mortes e 
de 44,7% de internações 
pela malária e a Fundação 
Oswaldo Cruz (Fiocruz) 
obteve emprést imo de 
35 milhões de euros para 
combater a doença.

O senador A ntônio 
Carlos Valadares (PSB-
SE) reclamou que recur-
sos de emendas parlamen-
tares para a saúde não 
são liberados, enquanto o 
senador Mão Santa (PSC-
PI) criticou os baixos sa-
lários pagos aos médicos 
da rede pública.

 

Fonte: Ministério 
da Saúde

• O município é o principal responsável pela saúde 
pública. Caso não ofereça todos os serviços de 
saúde, o município deve formar parcerias 
com cidades de sua região para 
garantir atendimento integral

• O governo estadual 
implementa as políticas 
e organiza o 
atendimento 
à saúde

A gestão do SUS

• A entrada no sistema de saúde deve 
ocorrer preferencialmente pelos centros de atenção 

básica (postos e centros de saúde, Saúde da Família, 
etc.). Depois desse atendimento, o cidadão é 

encaminhado aos serviços de maior complexidade 
(hospitais e clínicas especializadas)

• Os medicamentos básicos são adquiridos pelas secretarias 
estaduais e municipais de saúde. A insulina humana e os 

medicamentos incluídos em programas específicos, como Saúde 
da Mulher, Tabagismo e Alimentação e Nutrição, e os 

medicamentos para DST/Aids são fornecidos pelo Ministério da 
Saúde (MS). Já os medicamentos de alto custo ou para 

tratamento continuado são comprados pelas 
secretarias estaduais de saúde e 

ressarcidos pelo MS

• Metade dos gastos é 
feita pelo governo federal e 
a outra metade pelos estados e 
municípios

Responsabilidades

Recursos

Atendimento

• Todos os estados 
e municípios devem 

ter conselhos de saúde, 
compostos por 

representantes dos usuários 
do SUS, dos prestadores de 
serviços, dos gestores e dos 

profissionais de saúde, para fiscalizar 
a aplicação dos recursos 

• Não há hierarquia entre União, estados e 
municípios, e sim competências: no 

município, responde o Conselho Municipal de 
Saúde; no âmbito estadual, a Comissão 

Intergestores Bipartite (secretarias municipais e 
estadual de saúde) e o Conselho Estadual de Saúde 

(gestores, usuários, profissionais, entidades de classe etc.); 
e, no âmbito federal, as políticas do SUS são de competência 

da Comissão Intergestores Tripartite (Ministério da Saúde, e 
secretarias estaduais e municipais de saúde)

Gestão
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Contexto

Medicamentos genéri-
cos – um medicamento 
genérico é uma cópia 
autorizada do medi-
camento de marca, 
patenteado e comercia-
lizado pelo laboratório 
farmacêutico que o 
pesquisou e testou. Isso 
é possível desde 1999, 
quando a Lei 9.787 
permitiu que qualquer 
laboratório produza 
remédios com patentes 
vencidas. O genérico 
tem as mesmas subs-
tâncias ativas, dosagem 
e indicação do original 
e pode substituí-lo. É 
mais barato porque o 
não embute os custos 
de pesquisa e testes. 
O genérico vem em 
embalagem padroni-
zada com uma tarja 
amarela e um grande 
"G" ao lado do nome 
do princípio ativo. Não 
pode trazer marca ou 
nome fantasia 

Medicamentos simi-
lares – enquanto o 
genérico é considerado 
idêntico ao medica-
mento de marca, o 
similar é tido como 
semelhante. A diferen-
ça está nos testes a que 
cada um é submetido. 
Enquanto os similares 
passam pelo teste de 
biodisponibilidade 
relativa (quantidade e 
velocidade de absorção 
do princípio ativo na 
corrente sanguínea), os 
genéricos são testados 
quanto a sua bioequi-
valência, para garantir 
que ele vai ter a mes-
ma eficácia e segurança 
do remédio de marca. 
Ao contrário do gené-
rico, o similar pode ter 
marca ou nome fanta-
sia. Tanto os similares 
quanto os genéricos 
passam ainda pelos 
testes de equivalência 
farmacêutica (mesmo 
princípio ativo e na 
mesma  quantidade)

Mortalidade materna é grande 
desafio para médicos e gestores

O Brasil ainda apresenta 
índices muito altos de mor-
talidade materna e, pior, 
dif iculdades para atingir 
as metas para redução das 
taxas. Segundo a presidente 
da CAS, senadora Rosalba 
Ciarlini, 94% das mortes 
poderiam ser evitadas se as 
mulheres realizassem o pré-
natal e recebessem vacinas 
para evitar doenças durante 
a gestação. Há ainda mortes 
por infecção, por falta de 
equipamentos 
e de unidades 
de terapia in-
tensiva (UTIs)  
bem equipa-
da s ,  pr inc i-
pa lmente no 
Nor te  e  no 
Nordeste. 

Por conta de 
dados como esses, a morta-
lidade materna foi tema de 
dois debates na CAS nos 
dois últimos semestres. No 
debate de 11 de agosto de 
2009, diante de dados que 
apontam que, em 2005, 75 
mães morreram em cada 
100 mil partos, José Luiz 
Telles, diretor de Ações 
Programáticas Estratégicas 
do Ministério da Saúde, 
afirmou que o governo pre-
tende em 2010 reduzir em 

5% a mortalidade mater-
no-infantil, com prioridade 
para o semiárido nordestino 
e a Amazônia Legal.

– É inadmissível que o 
Brasil, que fez uma revo-
lução em seu sistema sani-
tário, conviva com índices 
absurdos de mortalidade 
materna – avaliou, ao anun-
ciar a compra centralizada 
de UTIs neonatais.

Telles informou que, de 
acordo com a visão adotada 

pelo Ministério 
hoje, a saúde da 
mulher abrange 
direitos sexu-
ais e reprodu-
tivos e o SUS 
procura tratar 
da sexualidade, 
por  meio do 
planejamento 

familiar, com, por exemplo, 
distribuição de métodos 
 anticoncepcionais.

Ele informou que, entre 
2002 e 2008, houve aumen-
to de 70% no atendimento 
a consultas pré-natal, o que 
corresponde 70 milhões de 
mulheres com atenção espe-
cializada, com 97% de par-
tos realizados em ambiente 
hospitalar. Ele destacou que 
ações como a permissão 
do acompanhante na hora 

do parto e a notificação de 
morte materna com apoio 
de comitês de mortalidade 
materna vêm melhorando o 
quadro nacional.  

Sílvia Maria Cruz, coor-
denadora estadual da Pas-
toral da Criança de Sergipe, 
enfatizou ser preciso disse-
minar informação  sobre a 
necessidade de acompanha-
mento quinzenal a partir 
da 36ª semana de gestação. 
Ela apontou ainda a alta in-
cidência de morte materna 
por hemorragia (síndrome 
pós-aborto),  apesar de não 
estabelecer uma correlação 
direta entre a legalização do 
aborto e a mortalidade ma-
terna. Citou o caso do Chi-
le, em que o aborto é proi-
bido e os índices de morta-
lidade são baixos devido à 
boa assistência materna na 
saúde pública. O transporte 
seguro da gestante foi outra 
preocupação levantada por 
Sílvia Cruz, que denun-
ciou que a Lei 11.634/07, 
pela qual toda mulher deve 
ter conhecimento do local 
onde vai fazer o parto, não 
vem sendo cumprida. 

Hélvio Bertolozzi Soares, 
representante da Federação 
Brasileira das Associações 
de Ginecologia e Obstetrí-

Em agosto de 2009, médicos e representantes do governo e de ONG apontaram que problema é grave no país

Acompanhamento 
do pré-natal 
e vacinação 
evitariam grande 
parte das mortes, 
diz Rosalba
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Fonte: Ministério 
da Saúde

• O município é o principal responsável pela saúde 
pública. Caso não ofereça todos os serviços de 
saúde, o município deve formar parcerias 
com cidades de sua região para 
garantir atendimento integral

• O governo estadual 
implementa as políticas 
e organiza o 
atendimento 
à saúde

A gestão do SUS

• A entrada no sistema de saúde deve 
ocorrer preferencialmente pelos centros de atenção 

básica (postos e centros de saúde, Saúde da Família, 
etc.). Depois desse atendimento, o cidadão é 

encaminhado aos serviços de maior complexidade 
(hospitais e clínicas especializadas)

• Os medicamentos básicos são adquiridos pelas secretarias 
estaduais e municipais de saúde. A insulina humana e os 

medicamentos incluídos em programas específicos, como Saúde 
da Mulher, Tabagismo e Alimentação e Nutrição, e os 

medicamentos para DST/Aids são fornecidos pelo Ministério da 
Saúde (MS). Já os medicamentos de alto custo ou para 

tratamento continuado são comprados pelas 
secretarias estaduais de saúde e 

ressarcidos pelo MS

• Metade dos gastos é 
feita pelo governo federal e 
a outra metade pelos estados e 
municípios

Responsabilidades

Recursos

Atendimento

• Todos os estados 
e municípios devem 

ter conselhos de saúde, 
compostos por 

representantes dos usuários 
do SUS, dos prestadores de 
serviços, dos gestores e dos 

profissionais de saúde, para fiscalizar 
a aplicação dos recursos 

• Não há hierarquia entre União, estados e 
municípios, e sim competências: no 

município, responde o Conselho Municipal de 
Saúde; no âmbito estadual, a Comissão 

Intergestores Bipartite (secretarias municipais e 
estadual de saúde) e o Conselho Estadual de Saúde 

(gestores, usuários, profissionais, entidades de classe etc.); 
e, no âmbito federal, as políticas do SUS são de competência 

da Comissão Intergestores Tripartite (Ministério da Saúde, e 
secretarias estaduais e municipais de saúde)

Gestão
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Contexto

    

cia (Febrasgo) afirmou que 
as desigualdades regionais 
e as causas socioeconômi-
cas devem ser levadas em 

conta quando se avalia a 
mortalidade materna. Na 
opinião do médico, esse 
é um problema que tem 

solução em médio prazo 
e que, no caso brasileiro, 
cada estado e cada muni-
cípio "espelha" o índice de 
desenvolvimento humano 
da região. 

O representante da Fe-
brasgo assinalou que o uso 
de sulfato de magnésio 
contribuiu para rebaixar a 
eclampsia à quarta posição 
entre as causas de morta-
lidade materna. Segundo 
ele, a vacinação da gestan-
te contra gripe pode redu-
zir a mortalidade. Berto-
lozzi informou ainda que 
a Febrasgo deverá realizar 
um trabalho conjunto com 
o Ministério da Saúde com 
duração prevista de três 
anos, com vistas à redução 
da mortalidade materna.

Redução de morte de mães no parto 
é possível, diz ministro

O combate à mortalida-
de materna voltou a receber 
atenção da CAS em maio 
deste ano, quando o minis-
tro da Saúde, José Gomes 
Temporão, foi ouvido so-
bre o assunto. Na reunião, 
o ministro avaliou que “o 
Brasil tem condições ins-
titucionais, políticas e téc-
nicas” de obter a redução 
recomendada pela Organi-

zação das Nações Unidas 
(ONU) para as taxas de 
mortalidade materna. De 
acordo com os objetivos do 
milênio estabelecidos pela 
ONU, essa taxa deve cair 
75% entre 1990 e 2015. 

Os dados do ministro 
apontam que há hoje cerca 
de 75 óbitos para cada 100 
mil bebês nascidos vivos 
no país. Ele disse que, para 

alcançar o obje-
tivo estabelecido 
pela ONU, essa 
taxa precisa bai-
xar para 35 óbi-
tos para cada 100 
mil. 

– A queda re-
gistrada no país 
até agora é de 
46 % –  in for-
mou Temporão, 
que  citou notícia 
publicada pela 
BBC Brasil (veja 
ao lado), de que 
a  mor ta l idade 
materna no Bra-

sil diminuiu cerca de 63% 
entre 1980 e 2008, por 
conta da melhoria do aten-
dimento durante o pré-
natal e o parto.

A senadora Rosa lba 
Ciarlini, que presidiu a reu-
nião da CAS, avaliou que 
a taxa atual ainda é mui-
to alta. Ela reconheceu as 
melhorias registradas entre 
1990 e 2004, mas afirmou 
que a taxa “f icou estag-
nada” desde então. Para 
Rosalba, a escolaridade e 
renda baixas estariam en-
tre as principais causas da 
mortalidade materna, pois 
a maioria das mortes são de 
mulheres que não termina-
ram o ensino fundamental.

O representante da Fe-
brasgo, Hélvio Bertolozzi 
Soares, argumentou que a 
organização dos serviços de 
saúde, como em Cuba, é 
ainda mais importante. Ele 
reiterou que a prevenção 
no pré-natal pode prevenir 
muitas mortes. 

O peso da gestante 
é um dos dados do 
pré-natal, como o 
realizado ao lado, 

em hospital do DF

O site da BBC Brasil 
destacou este ano 
os avanços na luta 
contra a mortalidade 
materna
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Taxa brasileira é quase 
o dobro do esperado

Senadora 
ROSALBA 
CIARLINI 
(DEM-RN), 

presidente 
da Comissão 
de Assuntos 
Sociais (CAS)

A presente reunião des-
tina-se à realização da au-
diência pública, aprovada 
conforme o Requerimento 
3/10 da CAS, de minha 
iniciativa, para debater so-
bre a redução da taxa de 
mortalidade materna, tema 
abordado pela quinta meta 
dos objetivos de desenvol-
vimento do milênio (veja 
ilustração ao lado). Trata-se 
de audiência pública com a 
presença do excelentíssimo 
ministro da Saúde, José Go-
mes Temporão, para expor 
o posicionamento e as ações 
do seu ministério sobre o 
tema abordado.

A audiência pública é re-
alizada em atenção ao Dia 
das Mães – não se pode dar 
melhor presente às mães do 
que cuidar da sua saúde e 

dos seus filhos, claro – e do 
Dia Nacional de Redução 
da Mortalidade Materna, 
dia 28 de maio.

Antes de passar a pala-
vra ao ministro José Gomes 
Temporão, eu gostaria de 
agradecer a sua presença e 
dizer o quanto é importante 
para nós da comissão e para 

o Brasil, de uma maneira 
geral, que nós possamos co-
nhecer melhor as medidas 
e as ações que estão sendo 
realizadas na busca da redu-
ção da mortalidade infantil. 

Esse é um assunto que 
tem nos preocupado bas-
tante, até porque sabemos 
que, apesar de termos tido 

Objetivo do debate, segundo a senadora Rosalba Ciarlini, é colher 
informações para que o Senado possa, com projetos e fiscalização, 
contribuir para acelerar a queda da mortalidade materna

Na reunião de maio de 2010, o ministro da Saúde apresentou os últimos dados sobre mortalidade materna
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Os objetivos do milênio
Em 2000, os 191 países membros das Nações Unidas adotaram a Declaração do Milênio, 
com oito compromissos concretos que, cumpridos, poderão melhorar o destino da 
humanidade. Entidades governamentais e não governamentais adotaram, então, os oito 
objetivos como referência. São, ao todo, 18 metas e 48 indicadores nacionais que podem 
ser acompanhados, comparados, avaliados e cobrados pela sociedade
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audiência
avanço, o Brasil ainda tem 
uma taxa de mortalidade 
materna que está muito aci-
ma, cerca de o dobro, prati-
camente, do esperado. Não 
é do desejado, mas do pos-
sível, estipulado, inclusive, 
pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS). Sei do es-
forço, mas é necessário que 
possamos, com conheci-
mento, contribuir, por meio 

de projetos, fiscalização e 
supervisão das ações para 
acelerar a redução da morta-
lidade materna.

Eu sou de um estado do 
Nordeste, uma das regiões 
onde essa questão ainda é 
muito presente, muito forte. 
Inclusive, agora, no mês de 
abril, perdemos mais duas 
mães, uma no interior e 
outra na capital, uma de-

las colega nossa da área de 
saúde, que morreu durante 
o parto. A gente sabe que a 
vida, nesse momento, tem 
um sentido especial. Quan-
tas mulheres que, por ques-
tões simples, que poderiam 
ser evitadas, estão perdendo 
a vida e, às vezes, até o pró-
prio filho?

Ministro, Vossa Excelên-
cia tem a palavra.

Desde 1990, Brasil reduziu 
mortes de mães em 46%
Exposição do ministro da Saúde, 
José Gomes Temporão

Agradeço esse hon-
roso convite da 
Comissão de As-
suntos Sociais do 

Senado, cumprimento a sua 
presidente, senadora Rosalba 
Ciarlini, o senador Augusto 
Botelho, e os demais senado-
res presentes. Cumprimento, 
também o meu amigo José 
Agenor Álvares, diretor da 
Anvisa [Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária]; 
Ana Ruth Rezende Góes, 
que representa a Pastoral da 
Criança; o Hélvio Soares, 
que representa a Febrasgo 
[Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia]; as demais au-
toridades; e a imprensa. 

roSaLBa CiarLini
Convido Ana Ruth Re-

zende Góes, assessora da 
Pastoral da Criança, repre-
sentante de Nelson Arns 
Neumann, coordenador 
nacional adjunto de pro-
gramas sociais da Pastoral 
da Criança. É um prazer 
revê-la. E, mais uma vez, 
quero dizer a todo o Brasil 
do grande trabalho que a 
pastoral faz para o povo 
brasileiro. Posso até ser sus-
peita, porque participei dos 

trabalhos da pastoral. 
Por isso é que tenho 
admiração, por conhe-
cer de perto a luta e o 
trabalho. Dr. Hélvio 
Bertolozzi Soares, pre-
sidente da Comissão 
Nacional Especiali-
zada em Mortalidade 
Materna da Federação 
Brasileira das Associa-
ções de Ginecologia 
e Obstetrícia. Prazer 
em tê-lo aqui, muito 
obrigada pela presença. 

A ministra Nilcéia [Frei-
re, da Secretaria Especial de 
Políticas para as Mulheres] 
justificou a ausência. 

JoSÉ GoMeS 
teMPorão

Quero, mais uma vez, 
agradecer esse honroso con-
vite. Esse é um tema ex-
tremamente importante, 
dentro, inclusive, dos ob-
jetivos de desenvolvimento 
do milênio, e um grande 
desafio para o SUS e para 
a sociedade brasileira. É o 
objetivo de número cinco, 
melhorar a saúde materna, e 
a meta para todos os países 
do mundo é a redução em 
três quartos do índice de 
mortalidade materna até 

2015, tomando como base 
o ano de 1990.

Primeiro, eu queria des-
tacar esse anúncio, essa ma-
téria que foi publicada na 
BBC Brasil (veja reprodução 
à página 12), que repercute 
um estudo publicado em 
uma das mais prestigiadas 
revistas médicas do mun-
do, a revista The Lancet, 
do início de abril, em que, 
claramente, os especialistas 
destacam os resultados bra-
sileiros na queda dos índices 
de mortalidade materna. É 
importante entender que o 
estudo publicado na revista 
The Lancet analisa o perío-
do entre 1980 e 2008, dife-
rentemente do período que 
o objetivo do milênio toma, 
que é de 1990 até 2015.
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Pré-natal – assistência 
médica e na área de 
enfermagem prestada 
à gestante durante os 
nove meses de gravi-
dez, com o objetivo de 
evitar problemas de 
saúde para a mãe e a 
criança nesse período, 
no momento do parto, 
e no futuro

Óbito materno – para 
a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) é a 
morte de uma mulher 
durante a gestação ou 
em um período de 42 
dias após o término da 
gestação, independen-
temente da duração 
da gravidez, devido a 
qualquer causa rela-
cionada ou agravada 
pela gravidez ou por 
medidas em relação 
a ela. A definição faz 
parte da Classifica-
ção Internacional de 
Doenças – 10ª Revisão 
(CID-10), elaborada 
pela OMS
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Mas é importante cha-
mar a atenção para o fato 
de que, entre 1980 e 2008, 
houve uma redução de 63% 
da mortalidade materna no 
Brasil. O estudo, inclusive, 
compara a velocidade de 
redução no Brasil com a 
ocorrida em outros países, 
colocando o Brasil como o 
país que reduziu, proporcio-
nalmente, mais rapidamen-
te a mortalidade materna 
entre 1980 e 2008. 

Mas o objetivo do milênio 
usa como critério o ano de 
1990, projetando [as metas] 
para 2015. Em relação ao 
objetivo do milênio, em que 
a meta é reduzir em 75% a 
mortalidade materna em rela-
ção a 1990, o Brasil, até agora, 
conseguiu reduzir em 46%.

É interessante que esse 
estudo também destaca, 
entre as explicações que os 
analistas elencam como res-
ponsáveis por essa robus-
ta redução da mortalidade 
materna, a qualidade e a 
cobertura do pré-natal, e a 
qualidade do parto também.

Quando analisamos o 
número de óbitos maternos 
notif icados por regiões e 
por estado, entre 1996 e 
2008, fica evidente que as 
discrepâncias regionais são  
importantes (veja infográfico 
na próxima página). Quan-
do comparamos, por exem-
plo, a redução do número 
de óbitos brutos, vemos que, 
em 1996, nós tivemos 1.520 
óbitos maternos e em 2008, 
1.540. É claro que nesse 
período também tivemos 
uma redução da taxa de 
fecundidade, do número 
de filhos por mulher, mas 
ainda assim a taxa mostrou 
uma redução importante.

Os dados mostram que, 
se de um lado nós temos 
avanços importantes, prin-
cipalmente nas regiões Sul e 
Sudeste, ainda há um gran-
de desafio a enfrentar nas 
demais regiões do país.

Por outro lado, outro 
ponto importante a destacar 
é a questão da subnotifica-

ção de óbitos, principalmen-
te nas regiões Norte, Nor-
deste e Centro-Oeste. Isso 
é muito importante porque, 
em vários estados, o aumen-
to do número de casos nos 
últimos anos também pode 
ser, e deve ser, causado pelo 
aperfeiçoamento do sistema 
de notificação.

Ou seja, o que nós tínha-
mos no passado era uma 
grande subnotif icação, e 
o aperfeiçoamento do sis-
tema de monitoração da 
notificação de óbitos pode 
ter ampliado, 
também, o nú-
mero de óbitos 
nessas regiões. 
Na avaliação do 
Ministério da 
Saúde, os dados 
das regiões Sul 
e Sudeste são 
mais precisos e 
válidos. Em vá-
rias unidades dessas regiões 
se realiza de forma siste-
mática a investigação dos 
óbitos maternos.

Todo óbito materno é 
investigado para que suas 
causas sejam estabelecidas 
e, evidentemente, para que 
problemas e distorções de-
tectados possam ser corrigi-
dos. O ministério vem tra-
balhando em parceria com 
os estados e municípios, com 

o apoio de várias sociedades 
de especialistas e de entida-
des, na vigilância ao óbito 
materno. A nossa expectati-
va é de que o avanço que já 
conseguimos na região Sul e 
Sudeste possa ser estendido 
às demais regiões. 

Apenas para que possa-
mos construir uma linha do 
tempo, o Programa de As-
sistência Integral à Saúde da 
Mulher foi criado em 1983, 
no contexto do processo de 
redemocratização do país e já 
na esteira dos resultados da 

Conferência de 
Alma-Ata, de 
1978, com uma 
grande influên-
cia, inclusive, 
do movimento 
feminista. Ao 
mesmo tempo, 
no bojo do que 
chamamos de 
movimento da 

reforma sanitária brasileira, 
o programa foi lançado jus-
tamente o período em que se 
gestava, se definia, as bases 
do que viria a ser o próprio 
Sistema Único de Saúde a 
partir de 1988.

Em 2004, esse programa 
foi transformado em Polí-
tica Nacional de Atenção 
Integral à Saúde da Mulher, 
cujo objetivo é promover as 
melhorias das condições de 

Grávida faz exames de 
acompanhamento pré-natal em 
centro público de atendimento 
à saúde de Porto Alegre

Aumento do 
número de casos 
nos últimos anos 
vem da melhoria 
do sistema de 
notificação

Conferência de Alma-
Ata – Conferência 
Internacional sobre 
Cuidados Primários 
de Saúde, realizada 
em Alma-Ata, no 
Cazaquistão, em 1978. 
A Declaração de Alma-
Ata apela aos governos 
à OMS, ao Unicef, 
entre outras entidades 
e organizações, no 
sentido de estabelecer 
a promoção da saúde 
como uma das priori-
dades da nova ordem 
econômica internacio-
nal. É considerada a 
primeira declaração 
internacional que 
enfatiza a importância 
da atenção primá-
ria em saúde, como 
direito fundamental e 
principal meta social 
dos governos
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2002
160

11
6

43
5

71
9

15
571
108

47
93
16
26
70
26
28

157
553
109

24
172
248
233

95
38

100
138

35
27
60
16

1996
114

5
9

26
2

59
4
9

447
62
14

110
25
15
77
22
27
95
628
124

25
174
305
253
113

45
95
78
22
24
18
14

1.520

153

1997
137

9
2

28
6

80
4
8

457
54
17

106
17
22
96
31
24
90
791
205

18
179
389
337

47
137
129

24
37
47
21

1.851
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152

9
9

21
3

99
1

10
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66
18

131
17
15

112
19
21
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294

30
205
386
350
156

42
152
131
23
37
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27

2.042
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6
5

49
1

83
5

14
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97
44

108
18
22
78
29
23

161
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113

35
159
214
235
111
37
87
142

35
34
53
20

1.641

2005
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8
39

5
86

9
19
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119

56
115

28
17
70
32
19

164
477

89
28

141
219
216
106

28
82
126

29
45
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107
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91
12
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28
14

158
530

87
33
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95
36
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127

33
35
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1.623
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8

56
12
90

8
18
559
124

39
84
14
20
94
25
13

146
540

95
21

172
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192

88
34
70
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22
29
29
17

1.590

1999
180

12
6

34
2

98
6
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15
12
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34
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143

26
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155

43
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22
26
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1.868

44
103

21
15
82
33
34

122
630
132

26
197
275
241
123

35
83
91
15
33
26
17

1.677

2000
181

61

73

19
534

80

9
8

6

55

2001
149

10
2

35
5

73
8

16
541
93
47

101
14
19
79
17
25

146
545
101
14

173
257
219
109

37
73
123

33
21
55
14

1.577

2003
178

10
7

52
4

83
4

18
586

91
34
96
35
31
80
24
23

172
498
112

20
158
208
201
67
44
90
121

31
24
56
10

1.584

90

1.540

2008
184

10
5

40
9

8
22
543
118

59
63
20
22
80
26

133
483
101
28

110
244
189

73
33
83
141
34
39
42
26

22

Taxa de mortalidade materna caiu 
pela metade desde 1991

Mortes de mães registradas nos estados de 1996 a 2008

140 
133 129,3 126,4 123 118,4 

112,5 
105,7 

98,3 
91,1 

84,5 
79,7 

75,0 72,6 71,7 72,1 73,4 75

taxa corrigida*

51,6 
57,4 

52,3 50,6 54,1 52,1 54,2 53,4 55,1 55

número absoluto

61,2 64,9 

meta: 35%

Fonte: Óbitos notificados ao Sistema de Informações de Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde

* número de óbitos maternos a cada 100  mil nascidos vivos, ajustado pelo Ministério da Saúde para ponderar a subnotificação
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vida e saúde das mulheres 
através da garantia de direi-
tos, de um lado, e da am-
pliação do acesso à informa-
ção, aos métodos e serviços 
para a promoção, prevenção, 
assistência e recuperação da 
saúde das mulheres.

No dia 8 de março de 
2004, o presidente Lula 
lançou um pacto pela redu-
ção da mortalidade materna 
e neonatal, um acordo entre 
gestor, sociedade, gover-
no, sociedade civil e os três 
níveis de governo, assina-
do pelos 27 governadores. 
Em 2005, 2006 e 2008 
esse pacto foi premiado pela 
ONU como um modelo de 
mobilização e diálogo social 
para o cumprimento dos 
objetivos do milênio.

Nós avançamos bastan-
te, também, na expansão e 
na qualificação das ações 
voltadas para a melhoria 
da atenção obstétrica e dos 
direitos sexuais e reproduti-
vos das mulheres. Veja que 
nós estamos tratando de 
uma questão extremamente 
ampla. Há certa tendência, 
quando se fala em mortali-
dade materna, de as pesso-
as, imediatamente, pensa-
rem no momento do parto. 
Ele é fundamen-
tal e importante, 
mas tem todo 
um contexto de 
informação, de 
educação, de di-
reitos sexuais e 
reprodutivos, de 
acesso à informa-
ção, de acesso a 
métodos anticoncepcionais, 
de poder planejar o mo-
mento em que a mulher vai 
ter o seu filho.

Também a gravidez deve 
ser adequadamente acompa-
nhada. Se for uma gravidez 
de risco, a mulher tem que 
ter um acompanhamento 
diferenciado. Já quando se 
trata de uma mulher em 
situação de vulnerabilidade, 
é diferente.

Mesmo no momento do 
parto, tão importante, há 

problemas. Apesar de existir 
uma lei aprovada no Brasil 
que garanta às mulheres 
saber onde e com quem vão 
ter o seu filho, isso ainda 
não é cumprido na maior 
parte do país. Trata-se de 
um gigantesco contexto de 
políticas que se interpene-
tram e confluem para esse 
objetivo maior, que é a redu-
ção da mortalidade materna.

O primeiro dado impor-
tante é a proporção de par-
tos assistidos por profissio-
nais de saúde qualificados, 

que aumen-
tou, de 1996 
pa ra 2006, 
de 83% para 
99%. Prati-
c a mente ,  a 
a tenç ão  ao 
parto, hoje, 
por profissio-
nal qualifica-

do, está universalizada. O 
percentual de mulheres em 
idade fértil que usam méto-
dos contraceptivos aumen-
tou de maneira importante. 
A taxa de nascimento entre 
adolescentes foi reduzida 
de maneira substantiva. A 
cobertura do atendimento 
pré-natal, pelo menos uma 
consulta de pré-natal duran-
te a gravidez, aumentou. E 
a cobertura do atendimento 
pré-natal com pelo menos 
quatro consultas subiu de 

75,9% para 90% (veja info-
gráfico na página 20). 

Aqui, é importante cha-
mar a atenção para as causas 
obstétricas diretas e as cau-
sas obstétricas indiretas da 
mortalidade materna. Entre 
1990 e 2007 a morte mater-
na por causas obstétricas di-
retas diminuiu de maneira 
extremamente importante, 
mas há um aumento da 
morte materna pelas causas 
indiretas. E nós atribuímos 
isso, principalmente, à me-
lhora substancial da qua-
lidade da informação, ao 
treinamento de gestores e 
profissionais para o correto 
preenchimento de atestados 
de óbito, a nossa parceria 
com o Conselho Federal 
de Medicina e os conselhos 
regionais de medicina.

Quero destacar que entre 
as causas indiretas estão as 
cardiopatias, nefropatias, 
pneumopatias, obesidade, 
enf im, um conjunto de 
agravos cada vez mais pre-
sentes. Ou seja, as causas 
obstétricas indiretas seriam 
as doenças do aparelho cir-
culatório e respiratório, as 
nefropatias e a obesidade, 
complicadas durante o pro-
cesso da gravidez. As causas 
diretas principais são hiper-
tensão arterial, hemorragias 
e infecção puerperal (veja 
infográfico na página 19).

O presidente Lula durante 
o lançamento do pacto pela 
redução da mortalidade 
materna, em março de 2004

Combate ao 
problema não se 
limita ao parto, 
envolvendo a 
prevenção e a 
educação sexual

Cardiopatias, nefro-
patias, pneumopatias 
– doenças do coração 
e sistema circulatório, 
dos rins e dos pul-
mões, respectivamente
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Quanto às mortes ma-
ternas causadas por aborto, 
entre 1990 e 2007 tivemos 
redução bastante importan-
te. E no caso específico das 
doenças do aparelho cir-
culatório, também há uma 
redução importante. Todo 
mundo sabe que nos últi-
mos 25 anos a mortalida-
de causada por 
doença s  c a r-
diocirculatórias 
foi reduzida de 
maneira impor-
tante em todo 
o país, em todas 
as faixas etárias, 
em todos os es-
tratos sociais.

Já com relação aos méto-
dos anticoncepcionais, em 
1986, das mulheres em ida-
de fértil, 43,5% usavam an-
ticoncepcional de maneira 
regular; em 2006, esse ín-
dice aumentou para 67,8%. 
Entre as mulheres em idade 
fértil em união estável, ca-
sadas ou que vivem com 
um companheiro, o índice 
aumentou de 65,8% para 

mais de 80% (veja infográ-
fico na página 21).

Entre os diversos méto-
dos, a esterilização tem um 
papel importante entre as 
mulheres sexualmente ati-
vas em idade fértil, crescen-
do de 17,2% para 21,8%; e, 
entre as unidas [mulheres 
que se declaram vivendo 

relação está-
vel, formal ou 
informal], de 
26 ,1% pa r a 
29,1%. A este-
rilização mas-
culina aumen-
ta, embora em 
um percentual 
ainda menor, 

mas de maneira importante 
dentro da política de direi-
tos sexuais reprodutivos e de 
atenção à saúde do homem. 
O ministério incluiu, a par-
tir de 2007/2008, a vasec-
tomia nos ambulatórios. O 
uso de pílula predomina, 
aumentando de 17% para 
22,1%; e entre as relações 
estáveis, para 25,2%.

Vejam que enquanto em 

países como o Canadá e 
europeus o percentual de 
utilização do DIU [dispo-
sitivo intrauterino] está na 
faixa de mais de 20%, no 
Brasil ele ainda é bastante 
reduzido. E o preservativo 
masculino, que por conta, 
inclusive, de todas as políti-
cas do governo de distribui-
ção gratuita em massa, de 
educação e de informação, 
aumenta de maneira extre-
mamente importante.

A redução dos partos em 
adolescentes também chama 
a atenção. Entre 1995 e 2009 
houve uma redução de 35,6%

Há uma lista de medidas, 
de leis, uma série de desafios 
que se colocam para todos 
nós, complementando essas 
informações. O lançamen-
to da Política Nacional de 
Direitos Sexuais e Repro-
dutivos amplia a oferta de 
métodos anticoncepcionais 
reversíveis. Também quero 
destacar os programas Far-
mácia Popular e Aqui tem 
Farmácia Popular, que co-
mercializam com subsídio 

Melhoria na 
notificação levou 
ao aumento do 
número de mortes 
por causas alheias 
à gravidez 

Esterilização cirúr-
gica – laqueadura 
tubária (ligadura ou 
interrupção das tubas 
uterinas, que conectam 
os ovários ao útero) e 
vasectomia (ligadura 
dos dutos que levam 
espermatozóides dos 
testículos até a uretra). 
Ovários e testículos 
continuam funcionan-
do, mas a fecundação 
fica impedida. Óvulos 
e espermatozóides pro-
duzidos são absorvidos 
pelo organismo 

Reprodução humana 
assistida – uso de 
técnicas para auxiliar 
a reprodução. É reco-
mendado, entre outros, 
para casais inférteis 
ou com portador do 
vírus da Aids ou das 
hepatites B ou C

1996

2006

1996

2006

Proporção de partos assistidos por profissionais de saúde qualificados

Percentual de mulheres em idade fértil (14 a 49 anos) que usam métodos contraceptivos

Taxa de nascimentos entre adolescentes (para cada 1.000 mulheres)

Cobertura de atendimento pré-natal (pelo menos uma visita)

Cobertura de atendimento pré-natal (pelo menos quatro visitas)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Percentual

Percentual

Número

Percentual

Percentual

Em uma década, indicadores de saúde materna registraram evolução

1996

2006

1996

2006

1996

2006

Fonte: Ministério da Saúde

+19%

+22%

-4%

+15%

+19%
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do governo de 90% do cus-
to. Calculamos que cerca 
de 1 milhão de mulheres, 
todos os meses, já adquirem 
pílulas anticoncepcionais no 
programa Aqui tem Farmá-
cia Popular.

O aumento do acesso à 
esterilização cirúrgica vo-
luntária, dentro do que a 
legislação brasileira estabe-
lece, a introdução da repro-
dução humana assistida no 
SUS, e o programa Saúde 
nas Escolas, cujo objeti-
vo é levar informação de 
qualidade para os meninos, 
meninas, rapazes e jovens 
em relação às doenças se-
xualmente transmissíveis e 
à gravidez indesejada, são 
medidas inseridas em todo 
esse contexto.

Estamos estimando para 
2010 a compra de 50 mi-
lhões de cartelas de pílulas. 
É a maior compra já feita 
pelo Ministério da Saúde 

em todos os tempos, mos-
trando a determinação do 
governo de ampliar bastante 
o acesso. Tudo isso para 
distribuição gratuita. Isso se 
soma, evidentemente, às ou-
tras políticas e programas de 
subsídio do programa Aqui 
tem Farmácia Popular (veja 
infográfico na página 22).

Há ainda a evolução do 
número de atendimentos 
de laqueadura entre 2003 
e 2009, um aumento tam-
bém bastante importante, e 
os gastos equivalentes. Em 
2003, instituímos a Políti-
ca Nacional de Atenção às 
Urgências, que foi impor-
tante porque as equipes do 
Samu [Serviço de Atendi-
mento Móvel de Urgência] 
também estão treinadas e 
capacitadas para a intercor-
rência e para o manejo de 
urgências obstétricas. Essa é 
uma situação que não exis-
tia antes do lançamento, em 

2004, do Pacto Nacional 
pela Redução da Mortalida-
de Materna e Neonatal.

A publicação da lei de 
2005, que garante às partu-
rientes o direito à presença 
de acompanhante durante 
o trabalho de parto, o parto 
e o pós-parto, no âmbito do 
SUS, também é uma me-
dida extremamente impor-
tante para a humanização 
e um direito. As mulheres 
têm de ter seu companheiro 
ou seu marido ou alguém 
da sua confiança durante o 
trabalho de parto.

Senadora ideLi 
SaLVatti (Pt-SC)

Muito me honra ter sido 
a autora da Lei 11.108. 

JoSÉ GoMeS 
teMPorão

Muito bem. A lei de 
2007, que dá à gestante o 
direito de conhecer a mater-

Samu – serviço inte-
grado à rede pública 
de saúde que conta 
com veículos equipa-
dos e pessoal treinado 
para prestar socorro 
em casos de emergên-
cia. Funciona 24 horas 
por dia e atende no 
local da emergência. 
O serviço é acionado 
pelo telefone 192. 
Lançado em 2003, 
está presente em 1.286 
cidades em todos os 
estados e no DF, aten-
dendo a mais de 106 
milhões de pessoas

Lei 11.108/05 – 
resultado de projeto da 
senadora Ideli Salvatti 
(PT-SC), garante às 
gestantes o direito à 
presença de acompa-
nhante durante o parto 
e o pós-parto imediato, 
no âmbito do SUS

Hipertensão é a maior causa de 
mortalidade materna no Brasil

As pressão alta está
presente em diversos
tipos de complicações
 
Hipertensão arterial crônica
Mulheres hipertensas que engravidam têm 
maior risco de desenvolver pré-eclâmpsia 
ou eclâmpsia
 
Pré-eclâmpsia
Geralmente ocorre após a 20ª 
semana de gestação e 
caracteriza-se pelo aumento 
gradual da pressão, perda de 
proteínas na urina e inchaço
 
Eclâmpsia
Convulsões 
generalizadas em 
mulheres com quadro 
hipertensivo, não 
causadas por epilepsia 
ou outra doença 
convulsiva. Pode 
colocar em risco a 
vida da mulher e do bebê

Fonte: Manual Técnico – Pré-Natal e
puerpério – Atenção qualificada e humanizada

Fonte: Ministério da Saúde
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Causas diretas Causas indiretas

1990             2007
40,6

15,1

 25,7

10,7 11,1
5,9

16,6

 3,4
7,3

3,6

Resultam de doenças 
preexistentes 
agravadas pelos 
efeitos fisiológicos 
da gravidez

Resultam de complicações 
relacionadas à gravidez e 
ocorridas a partir da gestação. 
São responsáveis pela maior 
parte dos óbitos maternos 
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nidade onde receberá assis-
tência ao SUS, infelizmente, 
ainda está distante para a 
grande maioria das mulhe-
res brasileiras. Esse é um 
gigantesco desafio e um di-
reito absolutamente funda-
mental. Eu diria que parte 
importante das ocorrências 
negativas que acontecem 
durante o trabalho de parto 
pode estar associada a isso. 
Isso cria ansiedade, insegu-
rança e, normalmente, não 
é bom nem para a mãe e 
nem para o bebê.

Destaco ainda uma Re-
solução da Diretoria Cole-
giada de 2008 [RDC 36, 
de 3 de junho de 2008], da 
Agência Nacional de Vigi-
lância Sanitária [Anvisa], 
muito importante, que re-
gulamenta o funcionamen-
to dos serviços de atenção 
obstétrica e neonatal, colo-
cando exigências técnicas, 
parâmetros para a qualifi-
cação desse atendimento. 
Uma portaria do ministério 
def iniu um incentivo f i-
nanceiro para que as ma-
ternidades se adequem aos 
requisitos de ambiência e 
humanização para atenção 
ao parto e ao nascimento. 
Ou seja, está sendo feito 

todo um trabalho de qua-
lificação e de segurança no 
trabalho das maternidades.

Até o final de 2010, vão 
ser mil profissionais qua-
lificados pelo curso de ur-
gência e emergência para 
médicos e enfermeiros que 
trabalham na rede pública 
de saúde do país. O minis-
tério também faz um tra-
balho muito importante de 
qualificação das parteiras 
tradicionais que atuam nos 
estados do Nordeste e da 
Amazônia Legal.

E aqui eu queria desta-
car também o importante 
aumento da cobertura de 
consultas pré-natal no Bra-
sil entre 2000 e 2008. Caiu 
bastante o percentual de 
mulheres que não tiveram 
consulta, ou tiveram até 
três consultas. O número 
de mulheres que já fazem 
quatro ou mais consultas 
já atingiu mais de 89%, 
e o das que fazem sete ou 
mais consultas se aproxima 
dos 60%. Evidentemente, 
a nossa meta é que todas as 
mulheres possam realizar, 
no mínimo, sete consultas.

Em 1994, nós tínhamos 
um milhão de consultas de 
pré-natal; em 2009, foram 

20 milhões de consultas. 
Um gigantesco esforço em 
que a expansão do programa 
da Saúde da Família teve 
um papel muito importan-
te. Hoje, esse programa já 
atende mais de 100 milhões 
de brasileiros (veja infográfi-
co abaixo).

Há também a Portaria 
de 2006 [nº 5, do Ministé-
rio da Saúde], que incluiu 
a sífilis em gestantes na lis-
tagem nacional de doenças 
de notificação compulsória, 
e todo o esforço que vem 
sendo feito de incentivo ao 
parto normal e à redução 
da cesárea desnecessária.

Esse é um dado muito 
preocupante porque há uma 
verdadeira epidemia de ce-
sarianas no Brasil. No SUS, 
que atende 80% dos partos 
realizados do país, a taxa 
de cesárea, em 2006, foi de 
30%, o dobro do preconi-
zado pela OMS. Já nos pla-
nos e seguros de saúde, no 
mesmo ano, essa taxa foi de 
80%, quer dizer, uma dis-
torção absolutamente dra-
mática. E nós sabemos das 
complicações das cesáreas 
desnecessárias (veja infográ-
fico na página 40).

Esse é o dado extrema-

Meta do 
Ministério 
da Saúde: 

7 consultas

Brasileiras com mais de sete consultas de pré-natal já são maioria
Consultas 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Nenhuma 4,7 4,4 3,7 3,1 2,8 2,5 2,1 1,9 1,8

1 a 3 11,0 11,1 10,5 9,9 9,4 9,1 8,5 8,0 7,7

4 a 6 consultas 35,7 35,2 35,3 34,8 34,0 33,9 33,3 32,9 32,2

7 ou mais 43,7 45,5 47,8 49,9 52,0 52,8 54,5 55,8 57,1

Ignorado 4,9 3,8 2,7 2,3 1,8 1,6 1,5 1,4 1,2

Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: Ministério da Saúde

Aumento da cobertura de pré-natal do SUS
em milhões de atendimentos
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mente preocupante, ou seja, 
o aumento sustentado do 
parto cesáreo no Brasil. O 
ministério tem feito um 
grande esforço, em parceria 
com as sociedades de es-
pecialistas, com a mídia, a 
imprensa, e com o apoio de 
artistas, atrizes, com cam-
panha de televisão, mas essa 
é uma questão muito com-
plexa que passa muito por 
certa desconstrução de uma 
consciência equivocada, em 
que para muitas mulheres 
a questão do parto normal 
se associaria com dor, se as-
sociaria com problemas no 
seu corpo.

Há uma estética ideali-
zada na sociedade hodierna, 
que é muito ruim, e onde, 
muitas vezes, o que falta é 
diálogo, conversa, informa-
ção, esclarecimento e cam-
panhas que fortaleçam, evi-
dentemente, o compromisso 
dos próprios médicos, enfer-
meiros e profissionais de saú-
de com essa redução, já que, 
como nós vimos, a cesárea já 
é importante no SUS, embo-
ra muito menor que nos pla-
nos de seguro, que tem um 

índice absolutamente fora de 
qualquer padrão. 

É preciso destacar, tam-
bém, a implantação dos co-
mitês de mortalidade ma-
terna. Nós estamos fazendo 
curso de educação a dis-
tância, capacitando esses 
comitês em todo o país. Há 
também a Portaria de 2003 
[nº 653, do Ministério da 
Saúde], que criou a notifi-
cação compulsória do óbito 
materno, onde esse óbito 
tem que ser necessariamente 
investigado, e a Portaria  de 
2008 [nº 1.119, do Minis-
tério da Saúde], que regula-
menta a vigilância dos óbi-
tos maternos, ou seja, que os 
municípios são obrigados a 
apresentar a causa da morte; 
e que define, inclusive, o 
fluxo de informações sobre 
o óbito e suas causas, até o 
Ministério da Saúde.

Estamos trabalhando, 
também, no contexto das 
desigualdades regionais, 
da região Nordeste e da 
Amazônia Legal, em 256 
municípios prioritários, 
estruturando a vigilância 
epidemiológica de morte 

materna, infantil e fetal. 
E uma série de outras me-
didas de qualif icação, de 
promoção da pesquisa, ten-
tando qualificar o registro, 
a informação, o monitora-
mento e a vigilância. 

Eram essas as informa-
ções. Eu acho que nós te-
mos um desafio. O próprio 
Pnud [Programa das Nações 
Unidas para o Desenvolvi-
mento] avalia que o Brasil 
ainda pode, sim, atingir os 
objetivos. Na mortalidade 
infantil, nós vamos atingir 
o objetivo do milênio com 
tranquilidade. Possivelmen-
te em 2012 já teremos cum-
prido, muito antes de 2015. 
No caso da mortalidade 
materna, não será tão fácil, 
pelas peculiaridades, pelas 
especificidades, pelo desafio 
que isso importa e pelo fato 
de termos partido de uma 
base absurda, uma taxa de 
mortalidade materna muito 
alta, mas ainda temos tem-
po para que o Brasil possa 
atingir esse objetivo do mi-
lênio de redução de 75% 
tomando como base o ano 
de 1990.

Pílula e camisinha são mais usados no mundo para evitar gravidez

Fontes: Espanha, VI Encuesta Bayer Schering Pharma de Anticoncepción en España (2008); Reino Unido, Office for National Statistics (2008-2009); 
Brasil, Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da Mulher (2006); Estados Unidos, National Center for Health Statistics (2006-2008)

*Estão inclusos métodos como diafragma, camisinha feminina, implantes, creme, pílula do dia seguinte e métodos vaginais.
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Laqueadura Coito interrompido Outros métodos*

Pílula Dispositivo Intra-Uterino (DIU) Tabelinha

Preservativo  masculino Vasectomia Injeção
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Reino Unido
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Estados Unidos
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Reino Unido
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Estados Unidos

Espanha
Reino Unido
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Estados Unidos

Espanha
Reino Unido
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Estados Unidos
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Reino Unido
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Estados Unidos
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Reino Unido
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Estados Unidos
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Reino Unido
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mais usados adesão intermediária menos usados

Métodos contraceptivos têm aceitação diferente conforme o país. Na comparação, Brasil tem menor adesão à camisinha
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Pílula e laqueadura são os métodos
anticoncepcionais preferidos das brasileiras

Método1

Mulheres em idade fértil 
(MIF) usando método 
anticoncepcional (%)

MIF em relação  
estável2 usando método 

anticoncepcional (%)

19863 20064 19863 20064

Esterilização feminina 17,2 21,8 26,9 29,1

Esterilização masculina 0,5 3,3 0,8 5,1

Pílula 17,0 22,1 25,2 24,7

DIU 0,7 1,5 1,0 1,9

Injeção 0,4 3,5 0,6 4,0

Implantes - 0,1 - 0,1

Preservativo masculino 1,1 12,9 1,7 12,2

Preservativo feminino - 0,0 - 0,0

Diafragma 0,0 - 0,0

Creme, óvulos 0.0 - 0,0

Pílula do dia seguinte - 0,0 - 0,0

Tabela/abstinência periódica5 2,8 0,8 4,0 1,1

Coito interrompido 3,2 1,5 5,0 2,1

Métodos vaginais6 0,1 - - -

Outro método7 0,3 0,2 0,5 0,3
1 Se mais de um método é informado, considera-se o mais efetivo
2 Mulheres casadas e vivendo em união estável, formal ou informal
3 População alvo: 15 a 44 anos
4 População alvo: 15 a 49 anos
5 Abstinência periódica inclui tabela, Billings e temperatura
6 Os métodos vaginais incluem diafragma, espuma e tabletes
7 Inclui outros métodos não especi�cados, como adesivo hormonal, anel vaginal, chás, ervas, ducha vaginal etc.

Governo prevê gastos de mais de R$ 70 milhões com
métodos contraceptivos reversíveis em 2010

Medicamento Preço (R$) Quantidade Valor total (R$)

1. Anticoncepcional hormonal injetável mensal - ampola    7,45 4.062.553  30.266.019,85

2. Anticoncepcional hormonal injetável trimestral  - ampola    6,27 733.092  4.596.486,84

3. Anticoncepcional hormonal oral (progesterona) - cartela    3,38 2.500.000  8.450.000,00

4. Anticoncepcional hormonal oral de emergência - cartela    0,62 458.000  283.960,00

5. Anticoncepcional hormonal oral combinado - cartela    0,55 50.000.000  27.495.000,00

6. Diafragma - unidade 36,72 24.000  881.280,00

7. Anéis medidores - caixa 81,00 3.000  243.000,00

TOTAL (R$) 72.215.746,69

Número de laqueaduras caiu pela primeira vez em 2009
Ano 2003 2005 2007 2009

Total de procedimentos 31.216 40.865 58.513 54.340

Investimento (R$) 10.677.763,03 15.900.311,34 23.699.220,12 28.791.475,34

Fonte: Ministério da Saúde
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RoSaLBa 
CiarLini

Obrigada, mi-
nistro, pela sua 

explanação. Realmente 
foi possível acompanhar, 
através da sua exposição, 
as ações desenvolvidas para 
atingirmos a meta do milê-
nio, que nós sabemos que 
não está fácil. Ministro, 
em 1990 nós tínhamos 
140 mortes por 100 mil 
nascidos vivos. Em 2004, 
isso baixou para 72. Só 
que, entre 2004 e 2007, 
inclusive pelo gráfico mos-
trado aqui, do próprio 
Ministério da Saúde, não 
houve nenhuma redução, 
a mortalidade materna fi-
cou oscilando de 72 a 75. 
Por que o senhor entende 
que estabilizou, quando, 
na realidade, em 2004, o 
próprio governo lançou 
a campanha de comba-
te à mortalidade? O que 
 houve?

Eu sei que foi ampliado 
o número de notificações 
e ainda sabemos que ele 
ainda não é real. Existe, 
ainda, muita subnotifica-
ção. Mas por que estabili-
zou? A que o senhor atri-
bui isso? Quando se tem 
uma meta, eu entendo 

que o seu ministério tem 
uma meta a ser atingida, 
consequentemente há um 
planejamento, pelo menos 
em médio prazo. Den-
tro desse planejamento, 
faltaram recursos? Falta-
ram campanhas educa-
tivas maiores? Faltou, na 
realidade, talvez, maior 
preparação das pessoas 
que tratam, também, da 
questão do parto? Será 
que faltou incentivo?

Na tabela do SUS, nes-
se período, houve algum 
reajuste para os proce-
dimentos de parto nor-
mal, cesárea e alto risco? 
Que incentivos médicos 
os prof issionais ligados 
diretamente ao parto e a 
todo o acompanhamento 
da gravidez receberam 
para que nós pudéssemos 
ter, realmente, uma ação 
nacional efetiva e conse-
guirmos fazer essa redu-
ção? Quanto representou, 
nessa mortalidade, o per-
centual por aborto?

Pelo relatório do pró-
prio ministério somente 
2.700 cidades, se eu não 
estou enganada, têm co-
mitês de mortalidade ma-
terna, quando nós temos 
5.564 municípios.

Eu gostaria de deixar 
essas indagações. Nos pre-
ocupa, no sentido de que 
a gente possa, também, 
participar e conciliar. Por-
que reduzir a mortalidade 
materna – quero deixar 
aqui bem claro, – é uma 

ação que tem que ser de 
todos nós. Mas, para isso, 
o senhor, que conduz a 
nível nacional, nos diga 
onde está o gargalo, onde 
estão as dificuldades para 
que possamos nos somar 
em auxiliar no que for 
possível. Essas são as mi-
nhas indagações. 

Senadora FÁtiMa 
CLeide (Pt-ro)

Eu queria primeiro pa-
rabenizar a senadora Ro-
salba por proporcionar 
essa oportunidade para 
a Comissão de Assuntos 
Sociais, de debater com 
o nosso ministro Tempo-
rão, e dizer, também, da 
nossa alegria de tê-lo aqui 

conosco. Parabenizá-lo 
pelas suas atitudes sempre 
muito corajosas de fazer 
os enfrentamentos que são 
necessários com relação 
à saúde no Brasil e, prin-
cipalmente, de fazer afir-
mações que são tão neces-
sárias, mas que, quando a 

d
e
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CAS vê avanço, mas 
quer reflexo em índices

Senadores pedem avaliação do Pacto pela 
Redução da Mortalidade Materna, de 2004, 
para saber se o aperfeiçoamento da notificação 
justifica o aumento da mortalidade materna
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gente faz de forma simples, 
geram tanta polêmica. Pa-
rabéns, ministro. Eu me 
orgulho muito de tê-lo no 
ministério brasileiro à fren-
te da pasta da Saúde. 

Eu queria dizer que vejo 
as metas do milênio como 
um desafio a ser superado, 
e os objetivos que são co-
locados na meta cinco, que 
trata da mortalidade ma-
terna, colocam para o Bra-
sil o objetivo de, em 2015, 
reduzir em 75% a mortali-
dade materna (veja infográ-
fico na página ao lado). E, 
conforme a sua explanação, 
em 2010 nós conseguimos 
atingir o índice de 46%. 
Eu acho que o desafio está 
sendo superado.

Eu tenho uma visão po-
sitiva de superação, de pos-
sibilidades, e vejo, também, 
que o governo brasileiro, 
que tem Vossa Excelência à 
frente da pasta da Saúde e 
que é comandado pelo nos-
so querido presidente Luiz 

Inácio Lula da Silva – não 
é à toa que o presidente é, 
hoje, referendado como o 
homem mais influente no 
mundo –, adota essas polí-
ticas para, corajosamente, 
enfrentar os problemas. O 
governo brasileiro tem o 
compromisso de enfrentar 
esse desafio, no meu en-
tender, muito bem expresso 
quando, em 2004, o presi-
dente Lula lançou o Pacto 
pela Redução da Mortali-
dade Materna. 

Então, eu fiz questão de 
cumprimentá-lo e também 
dizer da minha satisfação de 
ver que o nosso governo tem 
o compromisso de superar 
esta que é uma chaga na 
nossa sociedade: o índice de 
mortalidade das mulheres 
no momento de dar à luz, 
um momento muito im-
portante para nós mulheres, 
momento de comemorar.

Eu acredito que a gente 
só supera os desafios quan-
do a gente comemora as 

pequenas vitórias, os peque-
nos avanços, e encara com 
seriedade, com honestidade, 
aquilo que falta para que a 
gente possa superar. 

Eu acredito que todos 
nós aqui, tanto situação 
quanto oposição, desejamos 
o índice zero de mortalida-
de materna. E eu tenho 
muita fé, muita esperança 
de que, da forma como es-
tamos indo, estejamos dan-
do passos consistentes para 
a superação desse desafio.

Portanto, ministro, que-
ro apenas fazer esse registro. 
Parabenizá-lo pela forma 
como faz os enfrentamentos 
e também dizer da nossa 
satisfação de ver que a polí-
tica de saúde deste país está 
sendo muito bem condu-
zida, com muita seriedade, 
por Vossa Excelência. 

Senador FLÁVio 
arnS (PSdB-Pr)

Eu quero, em primeiro 
lugar, ministro, cumpri-

Parte das iniciativas para diminuir mortes de mães, gestantes da Bahia assistem a palestras sobre prevenção
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mentá-lo também. Dizer 
da alegria de tê-lo aqui na 
Comissão de Assuntos So-
ciais, junto com os demais 
expositores, e abordando 
um tema de tão alta im-
portância como é a questão 
da mortalidade materna.

E eu vinha, no cami-
nho do aeroporto para cá, 
conversando com o Dr. 
Hélvio, que representa aqui 
a Comissão Nacional Espe-
cializada em Mortalidade 
Materna. Ele é do Paraná, 
também, e vinha explican-
do que a análise da mor-

talidade materna dá uma 
indicação bastante clara de 
como pode ser considerado 
o grau de desenvolvimento, 
inclusive na saúde, mais 
do que a própria mortali-
dade infantil. Quer dizer, 
os dois são fundamentais, 
mas a atenção para a mãe 
vai conduzir, naturalmente, 
à questão de vida melhor e 
mais plena para a criança.

A minha pergunta está 
relacionada à questão que 
a senadora Rosalba levan-
tou: no ano de 2004 foi 
instituído o Plano Nacio-
nal de Atenção Integral à 
Saúde da Mulher e estamos 
em 2010. No aspecto re-
lacionado à mortalidade 
materna, como nós pode-
ríamos fazer uma avaliação 
da aplicação desse plano 
nesse período 2004/2010 
em termos de mortalida-
de materna? Foi efetivo? 
Quais os índices?

Isso porque, de acordo 
com o quadro mostrado, 
nós observamos que, no pe-
ríodo de 2004/2008, houve 

um aumento, em muitos es-
tados, do número de óbitos 
maternos notificados.

Qual, então, foi o im-
pacto do Plano Nacional 
de Atenção Integral à Saú-
de da Mulher no quesito 
mortalidade materna? Eu 
sei que isso pode estar até 
relacionado à questão do 
aprimoramento do sistema 
de notif icação. Às vezes, 
não é que tenha aumen-
tado, pode ser que tenha 
diminuído, porém, o sis-
tema de notif icação foi 
aprimorado e, com isso, os 
casos foram identificados. 
Preocupa, também, o que 
foi colocado pela senadora 
Rosalba: que os comitês 
de mortalidade materna 
estão em, aproximadamen-
te, 50% dos municípios e 
ainda faltam 50%.

Do ponto de vista de 
Vossa Excelência, o que 
avançou e o que é neces-
sário avançar? Eu gostaria 
também de ter mais um 
dado, que não apareceu – 
não sei se eu não vi. Qual é 

Meta da ONU
   

Reduzir em três quartos, 
entre 1990 e 2015, a taxa 
de mortalidade materna

Metas nacionais
   

• 
  de Saúde (SUS), cobertura universal 
  em ações de saúde sexual e 
  reprodutiva até 2015
   

• Até 2015, ter detido o crescimento 
  da mortalidade por câncer de 
  mama e de colo de útero,
  invertendo a tendência atual

Atingir, na rede do Sistema Único 

o5  objetivo do milênio é
melhorar a saúde materna

Indicadores
   

• Proporção de óbitos maternos 
   segundo grupos de causas
 

• Proporção de consultas de pré-natal
 

• Número de internações por 
   aborto no  SUS
 

• Taxa de mortalidade de mulheres 
   de 30 a 69 anos, segundo alguns 
   tipos de  câncer
 

• Taxa de mortalidade de mulheres de 
   30 a 69 anos por causas selecionadas

Principais iniciativas 
do governo federal
 

A . Política Nacional de Atenção
      Integral à Saúde da Mulher
 

B . Pacto Nacional pela Redução da
      Mortalidade Materna e Neonatal
 

C . Política Nacional de Direitos
      Sexuais e Reprodutivos
 

D. Compromisso para Acelerar a
     Redução das Desigualdades na
     Região Nordeste e na Amazônia
     Legal – Pacto pela Redução da
     Mortalidade Infantil
 

E. Serviço de Atendimento Móvel
     de Urgência – Samu

Indicadores
   

• Razão de mortalidade materna
   

• Proporção de partos assistidos 
   por profissional de saúde 
   qualificado

Fonte: Objetivos de Desenvolvimento do Milênio – Relatório Nacional de Acompanhamento, 2010
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o índice, ou o último dado 
disponível, de mortalidade 
materna no Brasil, o último 
dado disponível? Qual a 
taxa de mortalidade mater-
na no Brasil hoje? O que é 
aceitável pelos organismos 
internacionais?

O terceiro aspecto, mi-
nistro: qual é a situação 
nossa em comparação com 
os nossos parceiros do Mer-
cosul, por exemplo? Não 
comparando com a Eu-
ropa, Estados Unidos. Eu 
sei que em Curitiba, por 
exemplo, com a adoção do 
Programa Mãe Curitibana 
(veja nota na página 58), 
os índices de mortalidade 
materna são comparáveis 
aos índices dos Estados 
Unidos, do Canadá, da 
Europa. Não chega a 13 
por 100 mil pessoas.

Eu sei que no Paraná a 

taxa já é 40 [mortes para 
cada 100 mil nascidos vi-
vos]. No Brasil, não sa-
beria. Qual é o índice do 
Brasil? Mas eu gostaria de 
comparar. Comparando 
com a Argentina, com o 
Uruguai, com o Paraguai, 
ou, pelo menos, com o 
Chile, alguns próximos, 
aqui, só para ver se nós 
estamos, comparado com 
eles, bem ou não (veja in-
fográf ico na página 56 ). 
Não sei se Vossa Excelên-
cia dispõe desses números. 
Mas eu agradeço. O tema é 
da mais alta relevância, impor-
tância.

Os índices da Pastoral 
da Criança, de um ano 
para o outro, caíram 50%. 
Imagine 50% a menos de 
um ano para o outro, em 
comunidades pobres, com 
valores de renda baixos, 

educação formal prova-
velmente baixa, e, apesar 
disso, de um ano para o 
outro, reduzirem em 50%, 
de 100 para 50 [mortes 
para cada 100 mil nascidos 
vivos]. São dez notificações 
neste ano, no primeiro tri-
mestre. Então seriam dez 
notificações em quatro me-
ses, o que daria a taxa, no 
ano, de 30 nas comunida-
des atendidas pela pastoral.

Isso mostra que renda 
é importante, educação é 
importante, mas ter um 
sistema de monitoramento 
e de apoio para a comu-
nidade, de informações, é 
também bastante impor-
tante, a exemplo do que faz 
a Pastoral da Criança. Além 
de diminuir a mortalidade 
infantil, diminuindo, signi-
ficativamente, a mortalida-
de materna. 

A pesagem de bebês é parte do acompanhamento pós-parto feito pela Pastoral da Criança no Rio de Janeiro
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Senador auGuSto 
BoteLHo (Pt-rr)

Eu sou o fundador do 
Comitê de Mortalidade Ma-
terna de Roraima. Lá, nós já 
avançamos um pouco, 40% 
dos nossos municípios já 
têm o comitê. São poucos 
municípios, mas nós temos. 
São pobres esses municípios, 
as pessoas têm dificuldade, 
alguns até têm dificulda-
de de ter médico, mas nós 
já temos 40% dos nossos 
municípios com comitê de 
mortalidade materna.

A nossa mortalidade ain-
da não está nos bons níveis 
porque a nossa maternida-

de, a única de Roraima, 
recebe doentes da Guia-
na e da Venezuela. Ge-
ralmente, quando trazem 
uma gestante da Guiana 
ou da Venezuela para ter 
o neném lá em Roraima 
é porque o negócio está 
complicado e já vem grave. 

Mas a nossa cobertura 
pré-natal lá, graças a Deus, 
está dentro dos padrões de 

mais de quatro consultas. 
Toda vez que a gente in-
vestiga a causa mortis de 
uma paciente, que a gente 
pede a ficha da gestante, a 
ficha do pré-natal dela, in-
felizmente muitas não têm 
aquele cartão de pré-natal. 
Quando tem, tem uma 
consulta ou duas. Nunca 
vi uma morte materna lá 
de uma gestante que tivesse 
o cartão de pré-natal todo 
arrumadinho, com sete 
consultas, com dez consul-
tas. Em 2008, morreram 
nove pessoas. Em 2009, 
morreram 13, o que, para 
nós, é um número grande. 

A gente quer que a nossa 
taxa de mortalidade fique 
igual à taxa de mortalidade 
admitida pela OMS.

JoSÉ GoMeS 
teMPorão

É 20 [taxa de mortalidade 
considerada admissível pela 
OMS: 20 mortes para cada 
100 mil nascidos vivos].

auGuSto BoteLHo
Eu vi, entre as propostas 

do ministro, esses treina-
mentos através da internet 
para as pessoas dos comi-
tês. Eles são importantes. 
Como o senador Flávio 
Arns falou, realmente hou-
ve um aumento da mor-
talidade, porque agora os 
comitês estão mais ativos. 

Lá em Roraima, agora, 
estamos passando, nos últi-
mos dez dias, por uma situ-
ação: o jornal batendo em 
cima e tudo porque houve 
um parto que se complicou 
com a retenção de placenta 
e a gestante faleceu. Isso 

Mercosul – Mercado 
Comum do Sul é a 
união para o livre 
comércio entre Argen-
tina, Brasil, Paraguai e 
Uruguai. A Venezuela 
depende, desde 2006, 
de aprovação dos 
legislativos dos quatro 
países para sua entra-
da no bloco

Organização Mundial 
da Saúde (OMS) – 
fundada em 1948, é a 
agência da Organiza-
ção das Nações Unidas 
especializada em 
saúde. Seu objetivo 
é desenvolver o nível 
mundial de saúde, 
definida como um "es-
tado de completo bem-
estar físico, mental e 
social" e não apenas a 
ausência de doença
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Duas em cada cinco cidades de Roraima têm comitê de mortalidade materna. Boa Vista (acima) é uma delas
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cria uma confusão danada, 
inclusive, para os hospitais, 
para os médicos. Vai gerar 
um monte de processos, 
um monte de confusões. 

Mas a pior coisa que 
existe na Medicina – eu 
sou médico – é quando 
acontece de uma mulher 
que vai ter um neném, que 
é uma coisa boa, morrer. 
Do meu ponto de vista de 
médico, é a pior morte que 
existe. Para nós, para todos 
os médicos, para a família, 
para as pessoas. Você passa 
nove meses esperando para 
ter o neném, prepara tudo 
e vai lá. Às vezes, morre a 
mãe, às vezes o neném es-
capa. Geralmente, o neném 
fica vivo e morre a mãe.

As pessoas f icam até 
hostis com os trabalha-
dores de saúde por causa 
disso. Às vezes já vão com 
pedras na mão para serem 
atendidas, essa é uma rea-
ção normal da população. 
Mas a gente tem de in-

vestigar. E os comitês de 
mortalidade materna não 
são comitês policiais, não. 
Eles investigam as causas 
justamente para prevenir as 
mortes. Por isso as pessoas 
não devem temer os comi-
tês de mortalidade materna 
e participar. Só participam 
técnicos dos comitês.

Vi que o Ministério da 
Saúde está planejando trei-
nar mil prof issionais em 
urgência e emergência obs-
tétricas. Eu queria saber os 
critérios usados para desig-
nar quais os estados iriam 
receber esse treinamento. 
Talvez os que tenham a 
maior mortalidade mater-
na? Eu não sei quais fo-
ram os estados. Eu gostaria 
que Roraima fosse incluído 
nesse treinamento, princi-
palmente em uma situação 
como a de agora, em que 
está todo mundo sensibili-
zado. Nós precisamos.

E volto a afirmar: a gen-
te está fazendo saúde no 

Brasil com a metade dos 
recursos necessários para 
fazer a saúde, para fazer o 
SUS no Brasil. Por isso, a 
Emenda 29 tem que ser re-
gulamentada. Não pode ser 
dessa forma. Não adianta a 
gente ficar fazendo curso, 
fazendo tudo, se vai fal-
tar o recurso lá na frente. 
Muitas vezes, as pacientes 
morrem por causa de defi-
ciência de material mesmo, 
deficiência de medicamen-
to, deficiências técnicas.

É claro que, muitas ve-
zes, tem o erro médico no 
meio. E também contribui 
para o erro médico o indi-
víduo passar a noite toda 
dando plantão, fazer dez 
cesáreas. Quando chega 
uma doente às 6h30 da 
manhã, quando ele está 
para terminar o plantão, ele 
pode deixar passar alguma 
coisa porque está cansado. 
Por que isso? Porque nós 
não temos dinheiro para 
pagar mais médicos para 

Emenda 29 – emenda 
constitucional foi pro-
mulgada em setem-
bro de 2000, com o 
objetivo de assegurar 
recursos mínimos para 
o financiamento da 
saúde pública.
A regulamentação da 
emenda constitucional 
é o alvo do projeto de 
lei (PLS 121/07) do 
senador Tião Viana 
(PT-AC), definindo 
os valores mínimos 
a serem aplicados 
anualmente por 
estados, municípios 
e União em ações e 
serviços públicos de 
saúde, os critérios de 
rateio dos recursos e as 
normas de fiscalização, 
avaliação e controle 
das despesas nas três 
esferas de governo

Página do 
Ministério da 

Saúde oferece 
cursos à distância 
para profissionais

do setor
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dar plantão. Nós não te-
mos dinheiro para aumen-
tar a equipe de trabalho na 
maternidade.

E isso só vai ser resolvi-
do quando se regulamentar 
a Emenda [Constitucional 
29], que está lá na Câmara 
dos Deputados. Eu falo 
mais uma vez, apelo para 
que o projeto seja aprova-
do. Alegam que o governo 
está seguran-
do. Tem que 
resolver i s so. 
Enquanto não 
s e  conseg u i r 
recursos para a 
saúde, esse pro-
blema não vai 
se resolver. As 
mães que estão 
morrendo, também, estão 
morrendo por falta de re-
curso. Isso tem que ficar 
bem claro. Não morrem 
apenas porque deu uma 
infecção ou porque houve 
uma hipertensão maltrata-
da. Se houvesse mais recur-
sos, se a gente conseguisse 
ter mais programas Saúde 
da Família... 

Está provado. Partimos 
de 1 milhão para 20 mi-
lhões de consultas de pré-
natal. Por que se fez isso 
tudo? Foi o programa Saú-
de da Família. Se a gente 
aumentar o Programa Saú-
de da Família, a gente vai 
melhorar mais. Por isso, 
ministro, eu sei que Vossa 
Excelência é um defensor 
do SUS. Nós temos que 
trabalhar para isso.

A mortalidade materna 
é a morte que ofende mais, 
tanto as famílias como a 
classe médica. Nenhum 
médico fica satisfeito com 
a morte,  mas a lgumas 
mortes a gente aceita. Mas 
morrer na hora de ter filho 
é uma coisa que nós não 
podemos aceitar. E tudo 
nós vamos fazer para que 
isso não aconteça.

Tenho certeza disso, de 

que esta comissão aqui, 
a nossa Subcomissão de 
Saúde, vai lhe apoiar em 
todas as medidas necessá-
rias para a gente reduzir 
essa mortalidade. Mortali-
dade zero, estatisticamente, 
ninguém consegue, mas 
precisamos ficar abaixo das 
20 [mortes] para cada 100 
mil [nascidos vivos]. 

roSaLBa 
CiarLini

M i n i s -
tro, eu queria 
a c r e s c e n t a r 
q u e  t e m o s 
um dado que 
eu acho que o 
senhor tam-
bém tem: que 

60% da mortalidade são 
de pessoas de baixa renda e 
sem escolaridade, ou 77%, 
como está me corrigindo 
o Dr. Hélvio. Isso mostra 
que há uma relação mui-
to forte entre educação e 
parto (veja infográfico na 
página 30).

FLÁVio arnS
Eu achava isso até ver 

os números da Pastoral da 
Criança, que em dois anos 
diminuíram 70% e em co-
munidades pobres, sem es-
cola. Mas o que acontece? 
É uma comunidade orga-
nizada, com acesso à in-
formação. E é interessante 
que a mortalidade diminui, 
apesar de não se ter renda, 
escola, ela diminui. 

roSaLBa CiarLini
Fica a informação. E 

outra coisa, com relação 
às maternidades no inte-
rior. No meu estado, tenho 
sentido que houve uma 
redução da natalidade. In-
clusive, tem uma cidade da 
grande Natal – Extremoz 
– que passou dez anos sem 
que nascesse uma criança 
lá. As parteiras sumiram. 
Eu sei que as parteiras pre-

cisam, cada vez mais, ser 
preparadas, orientadas etc. 
É o que, hoje, faz a Pasto-
ral: informar.

Existe alguma iniciativa 
voltada à preparação de 
pessoas leigas, mas que têm 
capacidade de acessar mais 
facilmente a informação, 
como, no caso, as partei-
ras, como eram chamadas, 
hoje agentes comunitários, 
agentes da Pastoral, e à es-
truturação no interior?

Sou procurada por mui-
tos prefeitos que querem 
melhorar o seu municí-
pio. Sei que parece que as 
questões burocráticas são 
maiores que a vontade de 
realizar que têm tanto o 
administrador municipal 
como, acredito, o próprio 
ministro. Gostaria que o 
senhor nos desse uma visão 
dos investimentos colo-
cados para essa área, de 
melhor estruturar as ma-
ternidades, dar melhores 
condições para o parto, 
principalmente no interior.  

ideLi SaLVatti
Em primeiro lugar, eu 

queria dizer ao ministro 
que esse compromisso que 
o Brasil assumiu, nos obje-
tivos do milênio, da redu-
ção da mortalidade é uma 
tarefa de todos nós. É uma 
tarefa do Poder Executivo, 
através do ministério, atra-
vés do SUS, envolvendo 
governos estaduais e go-
vernos municipais, e é uma 
tarefa também nossa, do 
Legislativo.

Nós conseguimos, aqui 
no Senado, aprovar o meu 
projeto de lei obrigando o 
SUS a garantir, se for o de-
sejo da parturiente, a pre-
sença do seu acompanhante 
no parto. O projeto criava 
isso como uma obrigação, 
ou seja, um direito da par-
turiente. Aquela foi, talvez, 
uma das audiências públi-
cas mais emocionantes da 

Brasil aplica 
metade do 
que seria 
necessário para o 
funcionamento do 
SUS, diz Botelho 

Programa Saúde da 
Família – estratégia 
de assistência à saúde 
realizada por equi-
pes de profissionais 
de saúde (médicos, 
enfermeiros, dentistas 
etc.) que acompanham 
um número definido 
de famílias, localizadas 
em uma área geográ-
fica delimitada. As 
ações de promoção da 
saúde desenvolvidas 
envolvem prevenção, 
recuperação, reabilita-
ção de doenças mais 
frequentes e manuten-
ção da saúde geral da 
comunidade. Foi lan-
çado em 1994, como 
sucessão ao Programa 
de Agentes Comunitá-
rios de Saúde (Pacs)
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qual tive a oportunidade 
de participar. À época, nós 
não tivemos a presença 

de muitos senadores, mas 
os que eram pais deram 
o testemunho do quanto 
isso é importante.

A t é  o  [ e x- ] s en a dor 
[João] Capiberibe se emo-
cionou e chorou ao relem-
brar o sofrimento de estar 
do lado de fora enquanto a 
esposa estava em trabalho 
de parto, não podendo 
acompanhar, não podendo 
dar apoio, não podendo es-
tar junto em um momento 
tão bonito, do nascimento 
do filho, da filha e, princi-
palmente, dar tranquilida-
de. O acompanhante, na 

hora do parto, é o melhor 
dos remédios, porque ele 
tranquiliza. Ele faz com 
que a parturiente se sinta 
acolhida. Porque o parto é 
algo assustador. Nós, que 
somos mulheres, sabemos 
disso. Você entra em uma 
sa la com um monte de 
equipamentos e uma equi-
pe, onde você não conhece 
ninguém, não tem a quem 
pedir uma força.

A Organização Mundial 
de Saúde reconhece a pre-
sença do acompanhante 
como um dos mecanismos 
mais eficazes para o parto 

Ideli Salvatti
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natural, para tranquili-
zar a gestante e, inclusive, 
reduzir o tempo de in-
ternação e a necessidade 
de analgesia ou cirurgia. 
Isso reduz a mortalidade 
não só da mãe, mas tam-
bém da criança. A criança 
também nasce em uma 
condição de maior tran-
quilidade. 

Assim, quero registrar 
essa nossa obrigação de, 
enquanto par-
l a m e n t a r e s , 
a p rov a r  l e i s 
q u e  p e r m i -
tam ao Brasil 
alcançar mais 
rapidamente a 
meta. E , mi-
nistro, a gen-
te sabe o que 
o  min i s tér io 
tem feito, o trabalho, as 
campanhas, inclusive reco-
nhecendo com premiação 
anual as boas experiências 
e atuações para redução 
da mortalidade materna e 
infantil. Mas, o mais im-
portante, o que o ministé-
rio poderia fazer para que 
leis como essa, do acom-
panhante da parturiente, 

pudessem ser aplicadas?
Eu sei, também, mi-

nistro, que na questão do 
Sistema de Informação 
de Mortalidade, o SIM, 
houve algumas melhoras. 
Quando se registra o óbi-
to, é muito importante, 
também, registrar o moti-
vo do óbito. Em algumas 
situações, o óbito não tem 
a ver com o parto, e essa 
informação é muito im-

portante para 
a s  a ç õe s  do 
ministério. Em 
1998, tivemos 
2.042 óbitos, 
e ,  poster ior-
mente, houve 
uma melhoria 
na qua lif ica-
ção da razão 
do óbito, algo 

que precisaríamos, inclusi-
ve, ter aperfeiçoado mais.

Por último, ministro, o 
senhor me desculpe, não é 
o assunto da nossa audiên-
cia, mas eu gostaria muito 
que a vacinação contra o 
HPV pudesse ser incluída 
nos programas do Minis-
tério. Nós aprovamos, por 
unanimidade, a inclusão 

da vacinação do HPV, que 
é uma das maiores causas 
de mortalidade, por cân-
cer de útero, entre as mu-
lheres. O projeto já passou 
aqui no Senado e está na 
Câmara, agora. 

A gente sabe do custo, 
sabe do esforço da Fio-
cruz para desenvolver a 
vacina brasileira. Quem 
sabe nós pudéssemos ter, 
também, a vacina do HPV 
para as mulheres, para a 
redução do câncer. Essa 
ação é muito importante 
também. 

Senador Mão 
Santa (PSC-Pi)

Ministro, nós temos 
5.564 cidades no Brasil. 
Eu queria saber de Vos-
sa Excelência se todas as 
cidades brasi leira s têm 
 maternidade. 

HÉLVio BertoLoZZi 
SoareS

Eu vou fa lar do meu 
 estado.

Mão Santa
Qual é o estado de Vossa 

Excelência? 

Ideli quer melhor 
aplicação da lei 
de sua autoria 
que dá direito a 
acompanhante na 
hora do parto

Sistema de Infor-
mação de Mortali-
dade – reúne dados 
das declarações de 
óbito coletadas pelas 
secretarias estaduais de 
Saúde. É administrado 
pelo Centro Nacional 
de Epidemiologia, 
vinculado ao Ministério 
da Saúde, e ajuda na 
definição dos progra-
mas de prevenção e 
controle de doenças

HPV ou vírus do papi-
loma humano (HPV, do 
inglês human papiloma 
vírus) – infecta a pele 
ou as mucosas, com 
mais de 200 variações. 
A maioria está associa-
da a lesões benignas, 
como verrugas, mas 
uma parte é maligna. 
Estima-se que seja 
responsável por mais 
de 90% dos casos 
de câncer do colo do 
útero. É considerada 
a doença sexualmen-
te transmissível mais 
frequente: de 25% a 
50% da população 
feminina mundial pode 
estar infectada, e 75% 
das mulheres podem 
contrair a infecção em 
algum momento. Ge-
ralmente não apresenta 
sintomas. A infecção 
também pode ocorrer 
no homem, que prati-
camente não apresenta 
manifestações clínicas

Fiocruz ou Fundação 
Oswaldo Cruz – foi 
criada em 1900 para 
combater os proble-
mas da saúde pública 
nacional. Vinculada ao 
Ministério da Saúde, 
desenvolve pesquisa; 
presta serviços hospi-
talares e ambulatoriais 
de referência em saúde; 
fabrica vacinas, remé-
dios e kits de diagnósti-
co; treina profissionais; 
divulga informações 
científicas; controla a 
qualidade de produtos 
e serviços; e implemen-
ta programas sociaisA CAS aprovou, em dezembro de 2003, projeto de Ideli (à direita) que dá direito a acompanhante no parto
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A 267 quilômetros de Manaus, com 
acesso somente por barco ou por linha de 
aviação regional com voos regulares três 
vezes na semana, a cidade amazonense de 
Maués, que já foi alvo de várias denúncias 
de desvios de recursos públicos, conseguiu 
ser apontada como exemplo, pelo Ministé-
rio da Saúde, de experiência bem-sucedida 
na redução da mortalidade materna.

Com média de 1 mil a 1,2 mil partos 
anuais, o município registrou apenas duas 
mortes em 2007. No ano passado, ocorreu 
um óbito decorrente de uma patologia rara. 
E no primeiro semestre de 2009 nenhuma 
gestante ou parturiente morreu nas ins-
talações da única maternidade pública da 
cidade. Essa proeza se deve a um trabalho 
conjunto que derrubou preconceitos. Cerca 
de 16 parteiras trabalham dentro da mater-
nidade, auxiliando os 15 médicos do hospi-
tal, que atualmente não possui obstetra.

O diretor clínico do hospital, Sílvio Alves 
da Silva, goiano de 34 anos radicado em 
Maués desde 2004, conta que a ideia sur-
giu em junho de 2006, após um seminário 
do Ministério da Saúde sobre assistência 
obstétrica e neonatal humanizada. Em de-
zembro daquele ano, um encontro com os 
profissionais da área de saúde do município 
já começou a envolver as parteiras, muitas 
delas vindas do meio rural.

Maués, que possui quase 50 mil habi-
tantes, dos quais cerca de 20 mil vivendo 
em 167 comunidades rurais e 46 indíge-
nas, conseguiu, com essa providência, 
implantar um sistema com bons resultados. 
Quando as gestantes chegam ao hospital, 
o primeiro atendimento é feito por um mé-
dico. Constatado que estão em trabalho 
de parto, elas passam a ser acompanhadas 
pelas parteiras. Silva explica que elas fo-
ram capacitadas para identificar qualquer 
intercorrência clínica.

No caso de dúvidas e ao primeiro sinal 
de alguma complicação, como indicação 
de cesárea, continua Silva, as parteiras 
chamam os médicos, que são clínicos ge-
rais. A orientação, segundo ele, é reduzir o 
número de cesáreas. Atualmente, elas não 
passam de 20% do total de partos.

Outra linha de atuação foi melhorar o 
atendimento pré-natal, com capacitação 
de todos os profissionais dos municípios 
envolvidos com o programa Saúde da Fa-
mília. Agora, segundo Silva, a nova etapa é 
engajar no programa 60 parteiras tradicio-
nais (aquelas que herdaram conhecimentos 
das suas mães e de outros familiares), 
identificadas por agentes de saúde da re-
gião. "Não é nosso objetivo ensinar técnica 
para as parteiras tradicionais, mas melho-
rar o que elas já sabem", esclarece Silva.

Cidade do Amazonas é exemplo nacional

Inauguração de hospital público em Maués, em 2010: município envolveu parteiras tradicionais
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HÉLVio BertoLoZZi 
SoareS

Paraná. O Paraná tem 
399 municípios e 59 deles 
não contam com hospital.  
Assim, existem municípios 
no Brasil que não têm con-
dição econômica de arcar 
com as despesas de um 
hospital. Gostaríamos que 
todos tivessem, mas isso é 
impossível.

Mas temos que dar con-
dições para que os municí-
pios tenham uma logística 
para receber o paciente e 
encaminhá-lo para aten-
dimento. Temos que ter 
polos ou centros de refe-
rência disponíveis para es-
ses municípios que não têm 
 hospital.

Mão Santa 
Eu sou mais velho que 

Vossa Excelência, ministro. 
Eu me formei em 1966. Eu 
trabalhei com o [Adib] Ja-
tene. Eu auxiliei em cirur-
gia na residência do Hos-
pital dos Servidores do Es-
tado. Fui obrigado a ficar 
ali e daí nasceu a amizade. 
Eu dei um conselho ao 
Jatene. Eu era governador 
do estado do Piauí. Todos 
esses estados têm um hos-
pital padrão. Se fechar, é 
pior do que uma guerra, é 
pior do que um terremoto. 
Em Teresina é o Hospital 
Getúlio Var-
gas. E assim 
tem o Dutra, 
no Maranhão. 
Aquela que a 
gente chama-
va Assistência 
M u n i c i p a l , 
em Fortaleza 
– eu me for-
mei lá –, hoje é um pron-
to-socorro. No Rio, tem o 
Miguel Couto.

Coisa mais barata do 
mundo é uma maternida-
de. É um direito da famí-
lia. Eu fui prefeito, gover-
nador, secretário de Saú-
de. Basta ter um médico 

que tenha vivência, porque 
hoje salvador é a cesariana. 
Eu sei até que fazem de-
mais. Eu fiz demais. Mas 
é barato. Um médico bom, 
ele mesmo dá raquianeste-
sia. Eu dei milhares, não é 
conversa, não. É simples, é 
barato. Basta ter 
o médico.

 Outra coi-
sa que eu que-
ro lhe dizer. Eu 
fui agora a Pi-
cos, no Piauí. 
Os médicos me 
convidaram. Os 
colegas médicos 
[disseram]: “Você respei-
tou os médicos”. O Parti-
do dos Trabalhadores não 
respeitou os médicos. Eles 
que disseram. Picos é a 
São Paulo do Piauí, é a ci-
dade que mais trabalha no 
Piauí, que mais produz. “O 

senhor exigia, 
t inha que ter 
o diretor mé-
dico.” Isso eu 
exigia mesmo. 
E hoje botaram 
um bocado de 
“c ompa n he i -
ro a loprado”. 
Então, eles se 

sentiram humilhados e in-
feriorizados. Não são só as 
tabelas do SUS que estão 
superadas. Eu estou aqui e 
ninguém sabe mais do que 
isso; eu vivi à custa des-
sas cirurgias nas tabelas e 
nunca fui mercenário. Mas 
vivia bem.

Então, além das tabelas, 
tem a valorização. O médi-
co sentiu-se inferiorizado. 
Não foi respeitado nesse 
sistema de mudança que 
houve. Eu sei das dificul-
dades. No momento, nin-
guém faria melhor do que 
Vossa Excelência está fa-
zendo. Dou o  testemunho.

Mas, maternidade é ba-
ratinha. Eu fiz, não é con-
versa, não. Querendo, eu 
lhe levo lá no Piauí, que eu 
vou mostrar uma cidade, 
Luís Correia. Maternida-
de é barata, é econômica. 
O Piauí tem uma cidade, 
Corrente, altamente civi-
lizada e evangélica, que 
tinha um Hospital Geral; 
não fui eu que construí, 
eu apenas alimentei. Mas 

t i n h a  u m a 
maternidade 
que foi feita 
por um pre-
fe ito.  E eu 
que sou en-
cantado com 
i s so ,  c omo 
governador, 
fui lá. Cor-

rente é uma cidade boa do 
Piauí, tem os seus 70 mil 
habitantes. Uma materni-
dade já estava feita, e eu, 
voltando lá, [vi que] estava 
fechada, por isso que eu fiz 
a pergunta a Vossa Exce-
lência. Uma cidade de alto 
nível, Francisco Macedo, 
tem universidade privada e 
do estado, que eu botei, de 
bovinocultura. Não tem 
nenhuma maternidade no 
Hospital Geral.

Eu quero só dizer o se-
guinte. Até os médicos no-
vos que estão se formando 
têm que saber. O Senna que 
dizia: se você não sabe o 
porto que vai, ventos vão lhe 
ajudar. Eu dava um plantão 
voluntário na Maternidade 
Carmela Dutra. Tinha no 
Hospital dos Servidores do 
Estado e não tem mais. Fe-
chada uma maternidade. E 
Vossa Excelência veja como 

Segundo Mão 
Santa, uma 
maternidade é 
barata, pois basta 
um médico para 
realizar partos

Muitas cidades 
não têm recursos 
para arcar com as 
despesas de um 
hospital público, 
diz Bertolozzi

Mão Santa

Adib Jatene – médi-
co, cirurgião torácico 
e ministro da Saúde 
em 1992 e de 1995 a 
1996
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pode em toda cidade ter 
uma maternidade. Médico 
tem aí. Basta um médico 
responsável; ele tem criativi-
dade, dedicação e bota para 
funcionar. Obrigado.

JoSÉ 
GoMeS 
teMPorão 

As questões, 
mais ou me-
nos, giraram 
em torno do 
mesmo tema. 
Vamos come-
çar pelo prin-
cípio. Primeiro, a morta-
lidade materna no Brasil 
está em 75 óbitos a cada 
100 mil nascidos vivos. 
A nossa meta, até 2015, 
é atingir 35. Já a Organi-
zação Mundial da Saúde 
coloca como taxa a ser 
alcançada 20 por 100 mil. 
Esses são os números cor-
retos.

Em relação aos comitês 
de morte materna, é im-
portante chamar a atenção 
para o seguinte: 93% dos 
municípios com mais de 
80 mil habitantes, no Bra-
sil, já têm comitês estrutu-
rados. A OMS considera 
que só municípios com 
mais de 100 mil habitan-

tes devem ter, obrigatoria-
mente, comitês de morte 
materna. Assim, com 93% 
dos municípios acima de 
80 mil habitantes com co-
mitê, me parece que nós 
avançamos também em 

relação a essa 
q u e s t ã o .  A 
p r ó p r i a  F e -
brasgo consi-
dera que não 
há necessidade 
de comitês de 
morte materna 
em municípios 
com menos de 

100 mil habitantes. Então, 
a nossa cobertura está boa 
(veja infográfico acima).

roSaLBa CiarLini
É um absurdo uma ci-

dade com 70, 80, 90 mil 
habitantes não ter comitê 
de mortalidade materna. 

JoSÉ GoMeS 
teMPorão 

Mas o dado fundamen-
tal é o seguinte: 93% dos 
municípios do Brasil com 
mais de 80 mil habitan-
tes hoje já têm comitê de 
morte materna. 

roSaLBa CiarLini
Mais de 100 mil? 

JoSÉ GoMeS 
teMPorão 

Com mais de 80 mil 
habitantes. 

HÉLVio BertoLoZZi 
SoareS

Vai demorar quase 100 
anos para se ter 100 mil 
nascidos vivos em uma 
cidade com esse número 
[80 mil habitantes]. Nesses 
casos não se pode empre-
gar razão de mortalidade, 
é preciso empregar uma 
equação complexa para de-
terminar o risco de mor-
talidade materna que essa 
população tem. Assim, jus-
tifica-se a existência de co-
mitês de mortalidade ape-
nas em cidades com mais 
de 100 mil habitantes.

JoSÉ GoMeS 
teMPorão 

É a própria OMS que 
preconiza isso, e a Febrasgo 
também.

Respondendo à senadora 
Rosalba, que perguntou: 
faltou campanha, faltou 
dinheiro, faltou incentivo, 
faltou reajuste? Eu diria que 
não. Se olharmos por outro 
lado, que é a ampliação do 
número de leitos de UTI e 
de leitos de UTI neonatal, o 

Mais de 90% das 
cidades com mais 
de 80 mil pessoas 
já têm comitê de 
morte materna, 
afirma ministro

Comitês de mortalidade materna no Brasil
Os órgãos, que têm função educativa, ajudam a avaliar a qualidade da assistência à saúde
prestada à mulher, para subsidiar políticas públicas e ações do governo. Veja abaixo os principais
passos para a criação e a consolidação desse instrumento de apoio à saúde materna

Fonte: Manual dos comitês de mortalidade materna e www.saude.gov.br

1984
O Ministério da 
Saúde define 

o Programa de 
Assistência Integral à 

Saúde da Mulher (Paism), 
que adota como estratégia 
a implantação dos comitês 
estaduais de morte
materna

1993 a 1996
Com a participação de 
instituições ligadas à 
saúde da mulher em 
todo o país, o Ministério 
da Saúde consegue que 
sejam implantados comitês 
estaduais de morte materna 
em todos os estados

1994
É instituída a 
Comissão Nacional 
de Morte Materna, 
que reúne 
representantes de 
órgãos do governo,
entidades científicas, 
movimentos 
de mulheres e 
especialistas

2004
É lançado o Pacto Nacional 
pela Redução da Mortalidade 
Materna e Neonatal, que 
reconhece a investigação dos 
óbitos de mulheres em idade 
fértil e a criação dos comitês 
de mortalidade materna como 
estratégias fundamentais 
para conter a morte materna 

2005
Os 27 comitês estaduais 
de morte materna já 
estão implantados. 
Há ainda 172 comitês 
regionais, 748 municipais 
e 206 hospitalares 

2008
Portaria 1.119, de 5 de 
junho, do Ministério da 
Saúde estabelece regras 
para a notificação e 
investigação de mortes 
maternas, fixando prazos 
e critérios para pesquisa

Ainda que conte com 
avanços institucionais 
e o reconhecimento 

da sociedade, a 
implantação de 

comitês tem avanços 
e retrocessos. O 

fortalecimento do 
controle é visto como 

forma de garantir a 
continuidade e o bom 

funcionamento dos 
comitês já instalados

1987
Começa  
o desen-
volvimento 
dos comitês de 
morte materna. 
Com o apoio do 
Ministério da Saúde, formam-se 
os primeiros comitês municipais 
em São Paulo e, em seguida, no 
Paraná, Goiás e Rio de Janeiro
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período foi muito robusto.
O aborto ainda é impor-

tante, embora tenha havido 
uma grande redução. O 
trabalho da pastoral é im-
portante? É muito impor-
tante. E chamo a atenção, 
para um fato que as pes-
soas às vezes esquecem, de 
que 95% do financiamento 
da pastoral é feito pelo Mi-
nistério da Saúde. É mais 
ou menos isso?

Tem gente que acha 
que é um negócio que 
aparece na televisão, de 
vez em quando, mas é o 
Ministério da Saúde, é o 
governo que f inancia a 
Pastoral da Saúde e a Pas-
toral do Idoso para fazer 
esse trabalho importante 
que eles estão fazendo.

Comparar os nossos da-
dos com os países do Mer-
cosul não me parece ade-
quado. Comparar o Brasil, 
que tem a Amazônia Legal, 
que tem o Nordeste, que 
tem a disparidade regional 
que nós temos, com um 
país como o Chile não me 
parece razoável. É claro 
que a nossa taxa está acima 
da de alguns dos países da 
América do Sul. Mas, con-
siderando o Brasil como 
um continente... (veja in-

fográficos com comparações 
entre o Brasil e outros países 
nas páginas 36, 56 e 57).

Sobre esse ponto, há 
um dado impressionan-
te: Curitiba tem uma taxa 
de 12 [mortes] por 100 
mil [nascidos vivos], mas 
o Paraná tem uma taxa 
de cerca de 50 por 100 
mil, e o Rio Grande do 
Sul também quase 50 por 
100 mil. Então veja que 
aí, evidentemente, há uma 
relação entre a taxa e o 
desenvolvimento, o acesso 
à informação, a 
organização do 
sistema de saú-
de, a estrutura-
ção e a maneira 
como os servi-
ços de saúde se 
organizam no 
 município.

Outro dado 
importante: em 2002, só 
4% dos partos tinham a 
presença do acompanhan-
te. Em 2008, nós fechamos 
com 16%. Ainda é baixo, 
queremos 100%.

Mas nós vamos, ago-
ra, implementar mais um 
incentivo financeiro para 
que o acompanhante possa 
estar presente em todos os 
partos acontecidos. O Hos-

pital Universitário de Santa 
Catarina é um exemplo. 
Ele fez 11 mil partos entre 
2007 e 2008, 100% deles 
com a presença do acom-
panhante. Eu não estou 
com o dado aqui do núme-
ro de óbitos, mas, imagino, 
baixíssimo. 

ideLi SaLVatti 
Aliás, ministro, se me 

permite a presidente, foi 
no belo exemplo do hos-
pital universitário que nós 
nos inspiramos. Trata-se 

do ReHuNa, 
ou  R e de  de 
Humanização 
da Maternida-
de. Represen-
tantes do hos-
pita l univer-
sitário vieram 
à  a u d i ê nc i a 
pública expor 

todo o procedimento e o 
resultado. E eles têm as 
estatísticas, exatamente, 
de todos os problemas do 
parto, profundamente re-
duzidos com a presença do 
acompanhante. 

JoSÉ GoMeS 
teMPorão 

Concluindo e respon-
dendo à senadora, nós atri-

Em 2002, só um 
em cada 25 partos 
teve a presença de 
acompanhante. 
Em 2008, a taxa 
foi quatro em 25

Comitês de mortalidade materna no Brasil
Os órgãos, que têm função educativa, ajudam a avaliar a qualidade da assistência à saúde
prestada à mulher, para subsidiar políticas públicas e ações do governo. Veja abaixo os principais
passos para a criação e a consolidação desse instrumento de apoio à saúde materna

Fonte: Manual dos comitês de mortalidade materna e www.saude.gov.br
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buímos esse fenômeno à 
melhoria do sistema de in-
formações. O atestado de 
óbito, hoje, não é mais pre-
enchido como era, como 
parada cardiorrespiratória e 
falência múltipla de órgãos.

Assim, a melhoria do 
sistema de notif icação, o 
treinamento e a capacita-
ção dos profissionais e dos 
médicos, em parceria com 
o CFM e com os CRMs, 
reduziram o que era antes 
uma brutal subnotificação 
de morte materna. Agora 
nós estamos trabalhando 
com dados mais próximos 

da realidade.
Faltam recursos? Vão 

faltar recursos sempre. O 
crescimento da cesárea é 
um fator importante de 
mortalidade e isso deve ser 
levado em consideração 
também. Por mais que o 
ministério se esforce, em 
parceria com a sociedade, 
com a Febrasgo, e com 
a mídia apoiando o par-
to normal, nós estamos 
perdendo essa guerra. A 
tendência é de, cada vez 
mais, o parto cesáreo ocu-
par mais espaço, e essa é 
uma questão estrutura l 

importante que tem que 
ser trabalhada.

Senador Augusto Bo-
telho: sim, com certeza, o 
seu estado foi contemplado 
no treinamento e capacita-
ção. Já tem gente, inclusive, 
treinada e capacitada.

Senadora Ideli: o presi-
dente Lula incluiu no PNI 
três modernas vacinas: con-
tra rotavírus, a pneumoco-
co conjugada, e a menin-
gococo conjugada. É inte-
ressante chamar a atenção 
para o fato de que a incor-
poração dessas três vacinas 
não se deu, simplesmente, 

CFM ou Conselho 
Federal de Medicina 
– órgão responsável 
pela fiscalização e a 
normatização da práti-
ca médica

CRMs ou conselhos 
regionais de Medicina 
– órgãos regionais de 
fiscalização da prática 
médica, supervisão da 
ética profissional, jul-
gamento do exercício 
profissional e disciplina 
da categoria

PNI ou Programa 
Nacional de Imuni-
zação – criado em 
1973 pelo Ministério 
da Saúde, tem como 
objetivo coordenar as 
ações de imunização 
em massa. Até então 
havia descontinuida-
de das iniciativas de 
imunização, com ações 
episódicas e reduzida 
área de cobertura.
O programa tem como 
inspiração o êxito das 
campanhas de vaci-
nação contra a varíola 
nos anos 1960, que 
promoveram a erradi-
cação da doença

Índices de mortalidade no mundo 
Razão de mortalidade materna para cada 100 mil nascidos vivos

Portugal

Chile

EUA

Reino Unido

Noruega

Espanha

Itália

França

Irlanda

Alemanha

Japão

Canadá

Austrália

Argentina

Brasil

Cuba

Rússia

Angola

Chade

Serra Leoa

Indonésia

Índia

China

Afeganistão

Paraguai

México

28
45
45
60
77

110
150
420
450

1.400
1.500
1.800
2.100

1
3
4
4
4
6
7
7
8
8

11
11
16

Fonte: Unicef (as agências da ONU utilizam taxas próprias de ajuste para os índices fornecidos
 pelos países, diferentes da utilizada pelo Ministério da Saúde)
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comprando das multina-
cionais que as produzem 
e que detêm patentes. To-
das as três estão ancoradas 
em processos de transfe-
rência de tecnologia para 
Bio-Manguinhos, no caso 
do rotavírus e do pneumo-
coco, e para a Fundação 
Ezequiel Dias, fundação 
pública de Minas Gerais, 
no caso da meningococo 
 conjugada.

Assim, nós 
a m p l i a m o s 
muito. Hoje, o 
PNI, do pon-
to de vista do 
elenco de va-
cinas, tem mí-
nimas diferen-
ças em relação, 
por exemplo, aos calendá-
rios americano e europeu. 
Há uma polêmica sobre a 
questão da incorporação 
da varicela e da hepatite A, 
e agora há essa nova vacina 
[contra o HPV], que ainda 
está sendo estudada e dis-
cutida. O ministério criou 
um comitê coordenado 
pelo Instituto Nacional 
do Câncer. Eu acho que 
nós temos que sentar todos 
juntos, governo, especia-

listas, legisladores, para 
discutir esse ponto que me 
parece relevante.

Eu anotei aqui, senador 
Mão Santa, a questão lá 
de Corrente [cidade do 
Piauí]. E, veja, eu acho que 
comentário do Dr. Hél-
vio é importante. Antes, 
nós não tínhamos o Samu. 
Hoje, nós temos o Samu 
com profissionais capacita-

dos para aten-
der urgências 
e emergências 
obstétricas. 

Antes, nós 
não tínhamos 
centrais de re-
g u laç ão  que 
pudessem ga-
rantir a dispo-

nibilidade de um leito. An-
tes, nós não tínhamos uma 
rede mais organizada. Ela 
está longe de ser a ideal, 
mas ela está mais organiza-
da hoje do que no passado. 
Assim, é evidente que nós 
temos que ter esse critério 
em mente ao pensar na as-
sistência obstétrica.

E tem outro detalhe so-
bre o qual não pensamos 
aqui: a taxa da fecundida-
de da mulher brasileira já 

está em 1,7 filho durante 
a idade reprodutiva. A taxa 
de fecundidade está cain-
do. A população brasileira 
vai crescer até 2030, se es-
tabilizar e depois começar 
a cair. A população está 
envelhecendo. Nascem, 
proporcionalmente, a cada 
ano, menos crianças do 
que nasciam no passado. 
Isso é um fenômeno do 
processo de transição de-
mográfica do país. 

Nós temos que repensar, 
também, o futuro da aten-
ção obstétrica dentro des-
se novo contexto, do novo 
perfil demográfico da po-
pulação brasileira. Eu acho 
que é um grande desafio, 
é um desafio da sociedade 
brasileira, não é só do go-
verno. Essa questão não se 
resolve sem a parceria com 
os profissionais de saúde, 
sem o apoio do Legislativo, 
sem a participação da socie-
dade. Mas, veja, nós temos 
que chegar a 35 [mortes] 
por 100 mil [nascidos vivos] 
em 2015, nós estamos em 
2010. Eu acho que dá para 
chegar. Vai ser um grande 
esforço, mas essa batalha 
não está perdida, não.

Temporão: 
calendário 
de vacinação 
brasileiro se 
assemelha aos de 
EUA e Europa

Rotavírus – vírus 
causador de diarreia 
grave, geralmente 
acompanhada de febre 
e vômitos. Pode levar 
crianças menores de 
cinco anos à morte

Vacina pneumococo 
conjugada – prote-
ge crianças contra 
meningite, pneumonia 
e infecções de ouvido 
causadas por bactérias 
(pneumococos ou 
estreptococos)

Vacina meningococo 
conjugada – imuniza 
crianças contra a bac-
téria causadora da me-
ningite meningocócica. 
A doença pode matar 
grande parte dos infec-
tados, principalmente 
bebês com menos de 
um ano em países em 
desenvolvimento

Bio-Manguinhos – 
unidade da Fiocruz 
criada em 1976 para 
desenvolver e produzir 
vacinas, kits para 
diagnóstico e fárma-
cos. Fornece cerca de 
50% das vacinas para 
o Programa Nacional 
de Imunizações

Saúde da Mulher no Sistema Único
de Saúde: Construção Coletiva de uma

Política do Estado Brasileiro.

Folheto informativo do Ministério da Saúde, parte do Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade Materna
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Conhecer realidade local é 
importante para prevenção
Exposição de Hélvio Bertolozzi Soares, da 
Federação Brasileira das Associações de 
Ginecologia e Obstetrícia (Febrasgo)

Em primeiro lu-
g a r,  eu  go s t a -
ria de agradecer 
o convite que foi 

feito à Febrasgo. Falar de 
mortalidade materna não 
é uma coisa tão fácil, não 
é tão simples. São anos de 
trabalho, pessoas que se 
dedicam. Eu tive a opor-
tunidade de aprender isso 
com um velho professor 
chamado Evelio Cabezas, 
que é de Cuba, um país 
pobre, e que se dedicou a 
reduzir a mortalidade ma-
terna criando um sistema 
de médico de família. Esse 
sistema, pouco a pouco, 
se alastrou e Cuba, com 
toda a pobreza, com todas 
as dif iculdades, mantém 
uma razão de mortalidade 
materna de 27  
[mortes] para  
100 mil [nasci-
dos vivos].

É claro que 
fa lar de uma 
ilha e trabalhar 
nela é muito 
mais fácil do 
qu e  e m  u m 
continente, mas o tipo de 
trabalho é o mesmo. O 
Paraná é uma ilha dentro 
desse continente. Para a 
gente reduzir a mortalidade 
materna no Paraná de 101 
para 44 [mortes entre 100 
mil nascidos vivos] foram 
15 anos, iniciados por um 
passo a passo.

Não pensem que ca-
pacitação, padronizações, 
guias, roteiros ou qualquer 
coisa desse tipo irá reduzir 
a morte materna. Morte 
materna, infelizmente, não 
se reduz dessa forma. Mor-

te materna tem um 
começo, um meio e 
uma chegada. E isso 
começa, fundamen-
talmente, com a redu-
ção do sub-registro. 
Está lá na vigilância 
epidemiológica: inves-
tigação de toda morte 
de mulher em idade 
fértil. Se não fizermos 
isso, nós nunca vamos 
saber qual foi a causa 
da morte.

Nós deveríamos mu-
dar o nome do Comitê de 
Mortalidade Materna para 
Comitê de Mortalidade de 
Mulher em Idade Fértil, ou 
seja, toda morte de mulher 
de 10 a 49 anos deve ser in-
vestigada. Hoje, no Paraná, 
nós chegamos a investigar 

97% das mor-
tes de mulher 
em idade fértil. 
Hoje pratica-
mente conse-
guimos inves-
tigar todos os 
casos de morte 
materna ime-
diatamente. 

Hoje, estamos investi-
gando em dois meses, em 
média. Não conseguimos, 
ainda, fazer isso em 30 
dias, como a norma man-
da, mas em dois meses já 
se consegue. Corrigimos o 
mapa que enviamos para 
o SIM [Sistema de Infor-
mação de Mortalidade] e 
estamos dando outra visu-
alização à mortalidade ma-
terna. Realizamos câmaras 
técnicas, em conjunto com 
Adson França, em Mara-
bá [cidade no Pará]. Nós 
fizemos isso em Roraima 

por muitos e muitos anos. 
Na Bahia, por até cinco, 
seis anos, criando comitês, 
e, fundamentalmente, por 
toda a Amazônia Legal, 
por todo o Centro-Oeste, 
criando comitês de morta-
lidade materna.

Sabemos muito bem a 
realidade da Roraima e, até 
por ter passado por uma 
casa de índios, conhecemos 
muito bem como é estar 
distante, a 100 quilôme-
tros. Uma paciente indíge-
na é proibida de ir ao hos-
pital ou de ter um parto no 
hospital, e o médico, muito 
menos, não pode tocá-la. 
Caso isso ocorra, ela é ba-
nida da própria tribo, onde 
passa a viver isolada. 

Essas são peculiaridades 
de cada local. Para traba-
lhar com mortalidade ma-
terna é preciso coletar e 
trabalhar esses dados, ter 
um banco de informação, 
saber onde morrem, por 
que morrem, qual a cau-
sa dessa morte, instruir, 
ver as necessidades para 
que a gente possa trabalhar 
 progressivamente.

Uma morte materna é 
uma coisa totalmente ina-
ceitável. Vou contar uma 

Primeiro passo é 
melhorar registro 
e investigar as 
causas de cada 
morte, sugere 
Bertolozzi

CR
iS

ti
N

A 
G

Al
lO

/ 
AG

ÊN
Ci

A 
SE

N
AD

O



www.senado.gov.br/emdiscussao 39

audiência

história para vocês, uma 
só desses 15 anos, uma his-
tória que recordo até hoje, 
porque, até hoje, não con-
sigo falar de morte mater-
na sem pensar nisso. Num 
município a cerca de 150 
quilômetros de Curitiba, 
uma mulher, mãe de 10 
filhos, estava esperando o 
11º. Todos moravam em 
um mesmo lugar, um ca-
sebre. Essa mulher saiu, 
por volta de 11 horas da 
noite, para ter o filho em 
uma moita, para não tê-lo 
dentro de casa, onde esta-
vam os filhos. Chovia. Essa 
mulher deu à luz sozinha e 
voltou para dentro de casa. 
Teve uma pneumonia e 
alguém soube, na cidade, 
que ela estava doente e foi 
buscá-la. Ficou um dia lá 
e disse: “Tenho que vol-
tar, porque eu tenho que 
cuidar da minha família”. 
Voltou. Continuava cho-
vendo. A ambulância teve 

que parar três quilômetros 
antes da casa dela, ela foi 
a pé. Após 24 horas, essa 
mulher morreu em casa, de 
pneumonia. Esse é um tipo 
de morte materna (veja aci-
ma as principais causas de 
morte materna no Paraná).

Eu chorei ao escrever 
um caso de morte mater-
na, e isso não ocorre só 
no Paraná, isso ocorre em 
todos os recantos brasi-
leiros. Quando eu contei 
essa história, um dia, em 
Natal, uma senhorinha le-
vantou e perguntou: “Pen-
sei que isso ocorresse só 
no meu estado”. Eu falei: 
“Não, nós somos brasilei-
ros. Isso ocorre, em maior 
ou menor extensão, em 
todo o Brasil”.

O índice de mortalidade 
materna demonstra fun-
damentalmente o índice 
de desenvolvimento de um 
país. Todos nós nesta sala, 
profissionais, médicos, po-

líticos, senadores, deputa-
dos ou ministro, somos res-
ponsáveis diretamente pelo 
que acontece com relação à 
mortalidade materna.

Como todos nós v i-
mos, nós temos hoje uma 
epidemia de cesariana. A 
Febrasgo tem procurado 
combater a cesariana des-
necessária. Eu mesmo parei 
de ser obstetra. Fechei o 
meu consultório e deixei de 
ser obstetra porque como é 
que eu posso falar ou dar 
aula de parto normal se, 
durante um ano inteiro, 
eu somente fiz cesarianas? 
Que professor de obstetrí-
cia posso ser se eu só faço 
cesarianas? Mas eu gostaria 
que alguém me explicasse 
como um trabalhador da 
área médica pode assistir 
um trabalho de parto du-
rante dez horas sem parar 
se eu trabalho em quatro 
empregos para me manter. 
Como eu posso parar isso 

Principais fatores de risco constatados no pré-natal

eclâmpsia
Pré-eclâmpsia/

Doença do sistema 
nervoso central

Alcoolismo

Obesidade

Tabagismo

Problemas 
cardíacos

Anemia

Diabetes

Doença do 
aparelho 
respiratório

14%

14%

9%

9%

9%

5%

5%

5%

32%

Fonte: Pesquisa da Universidade Federal do Paraná, com base em 
66 mortes maternas na região metropolitana de Curitiba entre 1999 e 2000.
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para atender alguém?

Por que no sistema pú-
blico de saúde 30% dos 
partos são cesarianas e 
nas operadoras de plano 
de saúde, 80%? É funda-
mental mudar o sistema 
de atenção ao parto. Do 
contrário, nós vamos ter 
a permanência de a ltos 
índices de cesárea dentro 
das operadoras. Se hoje 
está 80%, esperem 90% 
ou quase 100%. Isso não 
vai se modificar. Só existe 
uma forma de mudar: se 
as operadoras passarem a 
trabalhar com o sistema 
de plantão, assim como o 
SUS. Se não for dessa for-
ma, nós não teremos como 

reduzir a taxa de cesariana 
(veja infográfico abaixo).

A cesariana não aumen-
ta a mortalidade mater-
na, já mostramos isso em 
trabalhos. A mortalidade 
materna é uma crônica de 
uma morte anunciada. Ela 
começa no início do pré-
natal. O que contribui, 
fundamentalmente, para a 
taxa de cesáreas, é a falta 
de tempo, a impaciência, a 
cultura. Nós vamos ter que 
modificar isso. E isso nós 
temos que ter em conta: 
essa epidemia de cesaria-
nas está ligada à cultura, 
à falta de tempo e ao pa-
drão ou tipo de atendi-
mento no parto. 

Então, senhores, a mor-
talidade materna vai variar 
em cada estado, em cada 
situação de desenvolvimen-
to e, fundamentalmente, 
em função daquilo que nós 
poderemos, cada um de 
nós, em nossas cidades, em 
nossos estados, fazer para 
reduzir a mortalidade. A 
explanação do ministro 
Gomes Temporão explica 
tudo que a gente tem feito 
para a redução da mortali-
dade materna.

A Federação Brasilei-
ra de Ginecologia, e sua 
Comissão Especializada 
em Mortalidade Materna, 
vai se juntar a uma força-
tarefa para a redução da 

46,5%

Ditadura do bisturi

Percentual de nascidos vivos por meio de cesárea no Brasil

Índices de cesáreas 
nos estados

15% - 
recomendado
pela OMS

máximo

1996 1997 98 99 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 200719 19

30% 40% 50% 60%

percentual de partos cesáreos (2006)

Estudo mostra que as regiões
do Sudeste, Sul e Centro-Oeste concentram
os maiores percentuais de partos cesáreos.  A liderança, 
porém, fica com Rondônia, onde 55,7% dos nascimentos
acontecem com cirurgia. O menor índice foi registrado
no Amapá, com 26,6%

Fonte:  Ministério da Saúde

Apesar de o limite recomendado pela OMS ser de 15%, quase metade dos partos realizados no Brasil em 2007 
foram por cirurgia cesariana, o que traz riscos desnecessários tanto para a mãe quanto para o bebê

50%

40%

20%

10%

0%

30%



www.senado.gov.br/emdiscussao 41

audiência
mortalidade materna. Nós, 
da Federação Brasileira de 
Ginecologia e Obstetrícia, 
temos o prazer e o dever de 
estar com o ministro Go-
mes Temporão e toda a sua 
equipe no auxílio à redução 
da mortalidade materna.

Há 15 anos, a gente bus-
cou isso como um cami-
nho e uma estratégia de 
vida. Sinto-me feliz por 
esses 15 anos, e, se por esse 
trabalho desenvolvido, al-
guma mulher deixou de 
morrer porque a gente este-

ve em Roraima, na Bahia, 
no Acre ou em qualquer 
lugar por esse Brasil, eu me 
sinto extremamente gratifi-
cado. E é isso que eu desejo 
colocar para vocês. Estou 
à disposição para qualquer 
pergunta. 

Pastoral da Criança trabalha
educando a gestante
Exposição de Ana Ruth Rezende Góes, 
representante da Pastoral da Criança

Para nós, este ano, 
falar da Pastoral da 
Criança está sen-
do muito difícil, 

porque vem a imagem da 
nossa querida Zilda Arns. 
Para mim, de maneira espe-
cial. Sou nordestina, lá da 
Bahia, e lembro muito bem 
quando a dra. Zilda fez 
nascer a Pastoral da Crian-
ça, em 1983. Eu trabalhava 
no Hospital Universitário 
da Bahia quando, em um 
seminário de aleitamento 
materno, ela me convidou 
para ajudar a implantar 
a Pastoral da Criança no 
Norte, Nordeste e no Cen-
tro-Oeste.

Eu sou mis-
sionária, leiga, 
e para mim foi 
uma resposta 
muito grande. 
Conheço bem 
Corrente, co-
nheço bem o 
nos so Piau í, 
porque a dra. Zilda che-
gava, fazia reunião com o 
pessoal e depois dizia: “Ana 
Ruth, agora fica aí e capa-
cita esse pessoal”. E foi uma 
alegria muito grande.

Com ela, fui três vezes 
ao Timor Leste, ao Peru, à 
Argentina. Como enfermei-
ra obstetra, antes da Pasto-
ral da Criança, eu já fazia 

parte do Comitê da 
Mortalidade Materno-
infantil na Bahia. E, 
como colocou o nosso 
ministro, realmente, a 
mortalidade materna 
vem fazendo uma tra-
jetória de queda por 
causa de todos esses 
processos, dessas por-
tarias. Eu sinto uma 
alegria muito grande 
em ver como a gente 
tem avançado. Lógico, tem 
que avançar mais, mas es-
sas audiências públicas, esse 
empenho do Senado, da 
Câmara, esse empenho do 
povo tem feito muito.

Eu sou fe-
liz porque eu 
sou uma nor-
destina de Frei 
Paulo, Sergipe. 
Meu  i r m ão, 
Ancelmo Gois 
[colunista do 
jornal O Glo-
bo ] , costuma 

dizer que é um nordestino 
sobrevivente, mas eu sou 
feliz porque minha mãe pa-
riu 23 filhos. Hoje, ela tem 
93 anos e é uma mulher 
firme, de luta, que trabalha 
em uma comunidade há 
22 anos, ensinando corte e 
costura. Então, quando se 
fala em mortalidade ma-
terna, eu me lembro muito 

o que fez com que minha 
mãe, essa nordestina, paris-
se 23 filhos...

Naquela época, se morria 
muito com tétano, daque-
las coisas bem simples da 
mortalidade infantil. Nós 
perdemos nove irmãos e 
ela resolveu criar mais dez. 
Nós somos 24 irmãos. Uma 
coisa muito importante é 
a qualidade da vida, lógi-
co, uma alimentação, e ter, 
também, uma saúde men-
tal, no sentido de participar 
das coisas. E a Pastoral da 
Criança leva, justamente, 
àquele povo mais simples, 
essa orientação.

Qual é o segredo da 
Pastoral da Criança? E eu 
coloco isso com 25 anos 
de experiência. O segredo 
da Pastoral da Criança é 
que ela conseguiu socializar 
conhecimentos altamente 
científicos, técnicos e passa 

Segredo da 
Pastoral da 
Criança é 
socializar 
conhecimentos, 
afirma Ana Ruth

Zilda Arns Neumann 
(1934 - 2010): médica 
pediatra e sanitarista 
brasileira, foi funda-
dora e coordenadora 
internacional das pas-
torais da Criança e da 
Pessoa Idosa, organis-
mos de ação social da 
Conferência Nacional 
dos Bispos do Brasil. 
Teve seu trabalho, 
voltado para atender 
crianças pobres e 
evitar a mortalidade 
infantil, a desnutrição 
e a violência domés-
tica, reconhecido no 
Brasil e no mundo. 
Isso porque desenvol-
veu um método de 
disseminar informação 
para prevenção de 
doenças e promoção 
da saúde. Morreu em 
12 de janeiro de 2010, 
vítima do terremoto 
que atingiu a capital do 
Haiti, Porto Príncipe, 
onde estava em missão 
humanitária. Teve 15 
irmãos, entre eles dom 
Paulo Evaristo Arns, 
e era tia do senador 
Flávio Arns
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isso para as mães, passa isso 
para as famílias.

Está provado, também, 
na questão do índice de 
mortalidade materna, que, 
quando a mãe é alfabeti-
zada, quando ela tem um 
nível de escolaridade, dimi-
nui a mortalidade materna, 
como diminui, também, a 
mortalidade infantil.

Lembrando a definição 
de mortalida-
de materna da 
Organização 
Mu nd i a l  d a 
Saúde, segundo 
a classificação 
internacional 
de doenças, na 
décima revisão: 
morte de mu-
lher durante a gestação ou 
em período de até 42 dias 
após o término da gestação, 
independentemente da du-
ração ou da localização da 
gravidez, devido a qualquer 
causa relacionada ou agra-
vada pela gravidez ou por 
medidas em relação a ela, 
porém não devido a causas 
acidentais ou incidentais.

Como levar essa in-
formação, como educar a 
mãe? Como educar as fa-
mílias? A taxa de morta-

lidade materna depende 
substancialmente da quali-
dade da assistência médica 
durante o pré-natal, o parto 
e o pós-parto. E, lógico, do 
nível do desenvolvimento 
do país. Mas eu vejo que 
o Brasil, como mostrou o 
nosso ministro, realmente 
está avançando. É claro 
que houve esse caso agora, 
no Rio Grande do Norte, 

em que uma 
colega enfer-
meira morreu 
 recentemente...

roSaLBa 
CiarLini 

E, na mesma 
semana, uma 
senhora na ci-

dade de Florânia. 

ana rutH 
reZende GÓeS 

É fato, nós ainda te-
mos a lguns casos, real-
mente, que nos chocam 
 profundamente.

A Pastoral da Criança 
educa através das suas líde-
res, e essa foi outra marca 
deixada pela presença da 
dra. Zilda, que sempre re-
conheceu fortemente o líder 
da Pastoral da Criança, o 

valor do líder. Nós estamos 
na equipe assessorando, for-
mando, orientando, mas é 
o líder quem faz acontecer 
a informação.

Nós estamos acompa-
nhando 96.896 gestantes 
em 43 mil comunidades, 
em 4.094 municípios. Na 
visita, a líder entrega à ges-
tante o laço de amor. O que 
é o laço de amor? O laço de 
amor é justamente uma 
cartela, uma cartelazinha, 
uma coisa bem afetiva. As 
pessoas precisam desse face 
a face. Na visita que a líder 
faz à gestante, ela entrega a 
primeira cartela, promove 
um bate-papo entre o feto e 
a mãe, dizendo a ela o que 
está acontecendo com o seu 
organismo (veja reprodução 
da cartela utilizada pela 
Pastoral da Criança na pá-
gina ao lado).

Ocorre também toda 
aquela orientação místi-
ca e espiritual que é uma 
grande força da pastoral, 
outro grande legado da dra. 
Zilda, a fé. Para mim, são 
dois pontos muito fortes: 
o reconhecimento do pa-
pel do líder lá na base e 
uma fé profunda. “Você é 
uma fonte rica do amor de 

Fundadora da Pastoral da Criança, Zilda Arns desenvolveu método que valoriza o papel do líder comunitário

Ana Ruth: quanto 
maior o nível 
de escolaridade, 
menor a chance 
de morte da mãe 
no parto

Classificação Inter-
nacional de Doença 
e Problemas Rela-
cionados à Saúde 
(CID) –  Publicação 
que relaciona doenças 
a códigos de até seis 
caracteres, com descri-
ções de seus sintomas, 
circunstâncias sociais 
e causas externas. 
Publicada pela Orga-
nização Mundial da 
Saúde (OMS) ajuda na 
comparação interna-
cional de estatísticas 
de morbidade e de 
mortalidade, sistemas 
de reembolso e de 
decisões globais na 
área médica. A CID é 
revista periodicamente 
e está em sua décima 
edição (CID-10)
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Deus, seu ventre deve ser 
um templo de saúde, amor 
e paz para o bebê.”

A mãe recebe essa carte-
la e a líder a lê e a discute 
com ela. Essa cartela é um 
grande instrumento de fra-
ternidade e de orientação 
técnica. Com o uso dessa 
primeira cartela, imediata-
mente orientamos a mãe a 
procurar o pré-natal. Hoje, 
graças a Deus, 
o índice de ges-
tantes acom-
panhada s  no 
pré-nata l tem 
aumentado e a 
gente tem visto 
isso de perto.

Antes da vi-
sita seguinte, 
a gente vai ao 
sistema de saúde para pedir 
colaboração, para acolher 
essa gestante. E a gestante 
não se sente só. Quando 
chega o oitavo mês fazemos 
visitas de duas em duas 
semanas, e, nono mês, toda 
semana. Por que isso é pos-
sível? Porque o líder mora 
na mesma comunidade em 
que moram as mães. E cria 
laços. São pessoas voluntá-
rias, pessoas simples, mas 
que foram preparadas para 
fazer essa visita e dar pe-
quenas orientações.

Quando a líder não tem 
segurança, ela diz: “Espera 
aí, deixa eu consultar o meu 
guia”. E eles costumam di-
zer que o guia é a segun-
da Bíblia. A Bíblia 
é a primeira e 
aqui é a segun-
da, porque ela 
vai dizer: “Dei-
xa eu ver, você 
está no terceiro 
mês, deixa eu 
ver o que é que 
o meu guia está 
dizendo aqui”. 
E ela entrega a 
cartela. Então 
são instrumen-
tos que fazem 
essa relação face 
a face. E isso 
cria laços. Po-

demos seguir adiante.
Nós tivemos, realmente, 

uma queda no acompanha-
mento da gestante a partir 
de 2008, 2009. Hoje, nós 
fechamos o último trimes-
tre de 2009.

Todo mês, o líder man-
da toda a informação para 
o seu coordenador, que a 
encaminha para Curitiba, 
onde esses dados são com-

putados  e  a 
gente acompa-
nha. Nós ain-
da não fecha-
mos o primei-
ro trimestre de 
2010 porque 
ainda estamos 
recebendo da-
dos, mas já es-
tamos em pro-

cesso de fechamento.
Eu quero fazer um gran-

de pedido ao Ministério da 
Saúde. A partir de 2007 
nós começamos a acompa-
nhar, como falou o senador 
Augusto Botelho, através 
do cartão da gestante se 
estava sendo feita a medida 
uterina. Por quê? Porque 
a gente sabe que esse é um 
dado muito importante, 
tanto para a mortalidade 
materna como para 
a morta l idade 
infantil.

T e m 
s i d o 

uma grande dif iculdade, 
mas eu recordo que quan-
do o cartão da criança foi 
implantado, eu trabalhava 
no Ministério da Saúde 
na época, a gente também 
teve muita dificuldade. O 
senhor não é desse tempo, 
mas era muito difícil para 
os pediatras e as enfermei-
ras marcarem o cartão da 
criança, e, hoje, todo mun-
do marca (veja reprodução 
de parte do cartão da gestan-
te na próxima página). 

A gente costuma dizer 
que, na Pastoral da Crian-
ça, a nossa espiritualidade 
é muito de João Batista: 
a gente abre caminhos. A 
gente chega ao secretário 
municipal de saúde e pede, 
já que essa medição só pode 
ser feita pelo médico ou 
pela enfermeira, que seja 
feita essa medida e colocada 
no gráfico. É uma melhoria 
da qualidade do pré-natal 
que vai ajudar bastante. 
Estamos conquistando esse 
espaço. E a gente está pe-
dindo o grande apoio do 
Ministério da Saúde para 
divulgar nos estados, pre-

feituras, a questão da me-
dida uterina. A mãe, 

realmente, precisa 
de uma orien-

tação maior 
quando 

e s s a 
me-

Líderes da 
Pastoral da 
Criança são, em 
geral, membros 
da comunidade 
das gestantes

Medida da altura ute-
rina – exame que ser-
ve para acompanhar 
a dilatação do útero 
durante a gravidez e 
estimar o crescimento 
do bebê. É a distância 
entre o osso púbico 
e o umbigo, tomada 
com uma fita métrica. 
Após 20 semanas de 
gestação, a cada sema-
na, a medida aumenta 
aproximadamente um 
centímetro e, até a 32ª 
semana de gravidez, 
corresponde, em 
média, ao número de 
semanas de gestação. 
É uma referência 
que vale apenas para 
gestantes de um só 
feto e com quantida-
de normal de líquido 
amniótico

www.senado.gov.br/emdiscussao

que foram preparadas para 
fazer essa visita e dar pe-

Quando a líder não tem 
segurança, ela diz: “Espera 
aí, deixa eu consultar o meu 
guia”. E eles costumam di-
zer que o guia é a segun-
da Bíblia. A Bíblia 

materna como para 
a morta l idade 
infantil.

T e m 
s i d o 

realmente, precisa 
de uma orien-

tação maior 
quando 

e s s a 
me-

"Laços de amor", 
usados pela Pastoral 
da Criança para 
acompanhar as 
futuras mães e instruí-
las sobre os cuidados 
durante a gravidez
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dida atinge parâmetros 
de alerta.

Das gestantes por nós 
acompanhadas, 88% fo-
ram vacinadas em dia. 
Acho que isso também é 
um dado importante, lem-
brando que nós estamos 
nos bolsões de pobreza, 
naquelas áreas em que o 
sistema de saúde, muitas 
vezes, não está  próximo.

As nossas gestantes estão 
sendo acompanhadas em 
uma média de seis consul-
tas pré-natal. A gente tem 
feito um mutirão em busca 
da gestante para melhorar 
esse indicador. Estou vindo 

agora de Salvador, onde nós 
tivemos um grande encon-
tro regional com os estados 
do Nordeste e, neste mês 
de maio, nós estamos apro-
veitando para para dar um 
incentivo maior, um muti-
rão em busca da gestante.

Como a gente faz esse 
mutirão? A gente faz o ma-
peamento da comunidade. 
Saímos dois a dois, como 
mandou Jesus, visitando 
todas as casas daquela co-
munidade para que a gente 
possa identificar uma ges-
tante o mais rápido possí-
vel. Não precisa estar ca-
dastrada na pastoral. 

Neste mês de maio, o 
Brasil todo vai entrar em 
mutirão na Pastora l da 
Criança em busca da ges-
tante. Esse é um mutirão 
que já acontece de três em 
três meses, mas, como dis-
se a nossa senadora [Ro-
salba Ciarlini], aprovei-
tando o mês de maio, e o 
Dia Nacional do Combate 
à Mortalidade Materna, a 
gente também está junto 
nesse mutirão em busca 
da  gestante.

Das gestantes que nós 
estamos acompanhando, 
76.342 foram encaminhadas 
ao serviço de saúde e atendi-

das. Quando nós vamos 
implantar a Pastoral da 
Criança em uma nova 
comunidade, os técni-
cos fazem visitas, com 
os líderes, ao sistema de 
saúde. Isso tem criado 
laços muito fortes. E, 
como disse o nosso se-
nador [Flávio Arns], nós 
tivemos, entre as nossas 
gestantes, 83 óbitos em 
2008. Em 2009 foram 
52, e, até agora, houve 
nove óbitos registrados 
de gestantes acompa-
nhadas pela Pastoral da 
Criança. 

Na região Nordeste, 
apesar do envolvimen-
to das nossas lideran-
ças, ainda temos uma 
situação que precisa 
de um olhar especial, 
em termos de acompa-
nhamento.

O papel da pastoral 
é socializar o conheci-
mento. E na questão 
da redução da morta-
lidade materna, esse 
face a face, essa visi-
ta domiciliar, é que 
faz com que a gente 
possa ter, realmente, 
um acompanhamento 
pessoal, personaliza-
do. Para nós, cada mu-
lher acompanhada tem 
nome, ela é d. Maria, 
d. Lourdes, d. Cláudia, 
quer dizer, alguém que 
é nosso.

Cartão usado pelo SUS: a meta é que todas as gestantes façam pelo 
menos sete consultas, e respectivos exames, antes de dar à luz
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Senadores questionam 
taxas de mortalidade

roSaLBa CiarLini 
A Dra. Ana Ruth Re-

zende Góes apresentou 
um trabalho que é mara-
vilhoso, humano, solidá-
rio, fraterno, que é feito 
pela Pastoral da Criança. 
E não podia ser diferen-
te, para uma mulher que 
tem o nome de Ana Ruth. 
Um nome forte: Ana, a 
mãe de Nossa Senhora, e 
Ruth, todos conhecem, os 
seus feitos estão na Bíblia: 
uma mulher f iel, forte, 
que enfrentava desafios. 

Queria agradecer tam-
bém ao Dr. Hélvio Ber-
tolozzi Soares, aos sena-
dores, e também ao dr. 
Adson França. Vamos 
passar, agora, ao debate. 
Eu gostaria que o senhor 
[Adson França] e o dr. 
Hélvio pudessem comple-
mentar uma questão:

Em 1990 morriam 140 
mulheres para cada 100 
mil nascidos vivos. Em 
2004 foram 71, e aí foi 
lançada a grande campa-
nha pela saúde da mulher. 
Só que, em 2008, estamos 
com 75. Eu quero saber 
o que está havendo, que 
gargalo é esse? O que está 
acontecendo? Não está 
chegando no interior? 

Está faltando o quê? 
Recurso, informação, di-
vulgação? Dr. Adson, qual 
percentual dos recursos do 
ministério, a cada ano, é 
usado para divulgar ações, 
via propaganda? A propa-
ganda informativa, que 
é necessária e importan-
tíssima para o combate à 

gripe, à dengue, e para as 
mais diversas atividades 
do ministério, mas que 
é fundamental também 
como meio de educação 
com relação à saúde da 
mulher e à mortalidade 
materna.

Há alguma coisa pro-
gramada? Eu entendo que 
esse é um planejamento 
que não pode ser de um 
ano, de dois anos. Isso 
tem que ser uma ação de 
Estado, não de um gover-
nante. Obrigada. 

adSon FranÇa 
Em 1999 começamos 

a trabalhar, nos estados, 
com os comitês de mor-
talidade, a ênfase na re-
dução da subnotificação. 
Municípios ou estados 
que tinham mortalidade 
baixa passaram a apresen-
tar números elevados.

À medida que isso vai 
se intensificando, a par-
tir do momento em que 
a notif icação se tornou 
obrigatória, evidentemen-
te que a mortalidade vai 
aumentar em um primei-
ro momento e f icar em 
um platô elevado, como 
está agora.

A partir das medidas 
que forem sendo adota-
das, como o estudo da 
mortalidade e a ação no 
local onde ocorre o óbito, 
levantando os principais 
motivos do óbito seja no 
pré-natal, no parto e no 
puerpério, passaremos a 
ter redução. Senão vamos 
ter sempre elevações e 

quedas, chamadas eleva-
ções em crise e quedas em 
crise. A mortalidade tem 
que ter uma queda que a 
gente chama em lise, que 
é progressiva e contínua. 
No momento, estamos 
tendo isso. Estabilizou-se 
em um platô e vai se re-
duzir progressivamente. 

HÉLVio 
BertoLoZZi 
SoareS 

Posso dar um exemplo? 
A mortalidade materna 
de Curitiba ou do Paraná 
vinha da mesma forma: 
74 [mortes para cada 100 
mil nascidos vivos], 72, 
68, subia para 72, caía 
para 58 etc.  Hoje, está 
em 44. Mas foram 12 
anos, de 1996 a 2008, 
para chegar a esse núme-
ro. Então, não vai haver 
uma redução imediata de 
morte  materna.

O caminho correto 
é esse. Está caindo pro-
gressivamente. Aumentou 
porque a investigação me-
lhorou. Hoje, com essa 

O sobe e desce das estatísticas – causado, segundo o governo, pela 
redução da subnotificação – parece mostrar que o índice não está sendo 
reduzido com a velocidade necessária, argumentam os parlamentares

Adson França

Puerpério – período 
que se segue ao parto 
em que há modifica-
ções físicas e psíquicas 
específicas para que 
se inicie o caminho 
de volta ao estado 
de antes do início da 
gravidez. É marcado 
pelo momento em 
que acaba a interação 
hormonal entre o 
bebê e o organismo da 
mãe, geralmente após 
o descolamento da 
placenta. O término do 
puerpério é variável, 
normalmente na pri-
meira ovulação após 
o parto. O puerpério é 
dividido em três fases: 
imediato (do primeiro 
ao décimo dia), tardio 
(do décimo ao 45º 
dia) e remoto (do 45º 
dia até a retomada da 
função reprodutiva da 
mulher)
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melhora na investigação, 
vêm medidas para a redu-
ção. E agora, nos parece 
que vamos ter uma união 
mais forte entre ministério 
e Febrasgo. E isso começa a 
partir de maio. 

roSaLBa CiarLini 
O senhor nos traz uma 

boa notícia, porque essa 
união é fundamental. Sem-
pre achamos que ela de-
veria existir porque uma 
questão dessas, que é tão 
importante para o Brasil 
todo, tem que reunir um 
mutirão de esforços entre 
quem está tratando disso 
no dia a dia e fazendo um 
trabalho tão bonito como 
faz a federação. Parabéns. 

adSon FranÇa 
Vou buscar contribuir 

um pouco mais com essa 
ref lexão. Tive a felicidade 
de ser consultor da OMS 
durante 11 anos e acompa-
nhar a redução da morta-
lidade materna em Portu-
gal. Portugal levou 26 anos 
para reduzir a mortalidade 
materna de 80 por 100 mil 
nascidos vivos para 16 por 
100 mil nascidos vivos. E, 
nesse período, quem for 
estudar vai ver subidas e 

descidas pequenas, às vezes 
circunstanciais. E eu estou 
falando de Portugal por 
quê? Porque Portugal não 
nos parece uma potência 
econômica das mais rele-
vantes do mundo, em que 
pese o profundo apreço 
que temos pelos lusitanos 
e pelo seu país, pela nossa 
história de vida.

O que precisamos, de 
fato, é manter uma linha 
geral de política de Estado 
e não de política de gover-
no. E acho que a gente está 
caminhando nesse sentido. 
Se pegarmos um processo 
anterior a esse que estamos 
seguindo, tínhamos uma 
linha geral de enfrentar 
o problema somente com 
ações de governo.

Com a ideia de juntar a 
sociedade civil, profissio-
nais de saúde, e aí entram a 
Febrasgo, a Sociedade Bra-
sileira de Pediatria, a Asso-
ciação Médica Brasileira, o 
Conselho Federal de Medi-
cina, a Associação Brasilei-
ra de Enfermagem, a Rede 
Nacional de Humanização 
do Parto e Nascimento, a 
Pastoral da Criança...

Por exemplo, a Pastoral 
participa desse comitê des-
de 2004, com a dra. Zilda, 

por quem temos também 
um profundo respeito. Ela 
é um patrimônio desse país. 
Ela tinha uma coisa interes-
sante, ela tinha uma refle-
xão muito positiva do que é 
separar questões de caráter 
pessoal e filosófico e colocar 
acima o bem  público.

Ela dizia assim: “Adson, 
nós queremos participar 
do Comitê de Mortalidade 
Materna. Eu não vou nas 
reuniões quando o debate 
for a questão do aborto, que 
é uma das causas, mas man-
darei uma pediatra para 
o debate, representando a 
Pastoral da Criança. Não 
vou por conta de que ficaria 
uma situação constrangedo-
ra para vocês e para mim”.

E nós, gestores, não te-
mos como não discutir o 
problema. A gente perde 
160, 158, 140, 190 mu-
lheres por ano por com-
plicações por abortamen-
to, independentemente de 
questões filosóficas ou reli-
giosas. Ninguém é a favor, 
mas o problema existe. Ela 
tinha essa atitude madura, 
humilde e participou em 
todos os momentos.

Eu tenho 25 anos de 
obstetrícia, ginecologia e 
cirurgia geral. Nesses 25 

Federação Brasileira das 
Associações de Ginecologia 
e Obstetrícia (Febrasgo)

Fundada em 1959, a Febrasgo tem entre suas finalidades: 
    

• zelar pelo aperfeiçoamento técnico e científico, pelos 
  interesses econômicos e pelos aspectos éticos do 
  exercício profissional de ginecologistas e obstetras; 
• promover encontros científicos;
• outorgar o título de especialista em ginecologia e 
  obstetrícia;
• manter publicações que divulguem os 
  conhecimentos da especialidade; 
• articular-se com organizações médicas nacionais e 
  estrangeiras; 
• representar a categoria junto às autoridades federais.
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anos, tínhamos atestados 
de óbito em que era escrito: 
parada cardiorrespiratória, 
falência múltipla dos ór-
gãos. Como alguém morre 
sem ser por parada car-
diorrespiratória ou falência 
múltipla dos órgãos?

Olha um dado interes-
sante: em 1997, perdemos, 
no Brasil, 2.042 mulheres; 
em 1998, 1.968; em 1999, 
1.670 ; em 2000, 1.697; 
em 2001, 1.677; em 2002, 
1.655. Claro que não nos 
agrada estar perdendo, 
em 2008, 1.540, porque a 
maioria, 90%, seriam evi-
táveis. Mas a coisa é muito 
complexa. Nos estados, por 
exemplo.

Está no Datasus: no Rio 
Grande do Norte, tivemos 
43 [mortes para cada 100 
mil nascidos vivos], e um 
trabalho muito bom, no 
geral, historicamente. Já ti-
vemos 29, em 98; em 2001 
foi a 26, em 2003 foi a 66, 
em 2006, a 24, e agora está 
em 40.

HÉLVio BertoLoZZi 
SoareS 

Vou contar uma história, 

para que se possa enten-
der como a morte materna 
funciona. Em 1996, houve 
três mortes em Palmeira 
(PR). Peguei o carro da Se-
cretaria Estadual de Saúde 
e fui a Palmeira. Me apre-
sentei como representante 
da Comissão de Mortali-
dade Materna do Paraná. 
O profissional já me olhou 
como se fosse uma coisa 
punitiva.

Eu falei: “Eu sou do Co-
mitê de Mortalidade, eu 
vim aqui, houve três mor-
tes por pré-eclâmpsia e eu 
quero uma pesquisa de por 
que ocorre isso. Você sabe 
fazer sulfato de magnésio?”

“Não.”
“Você tem isso?”
“Não.”
Voltei no carro e peguei 

uma coisa que nós fizemos 
no Paraná, chamado “kit 
eclâmpsia”, que tinha uma 
cânula de Guedel, medica-
mentos. Passei o dia capa-
citando aquele profissional 
para ele ter condição de 
trabalhar com pacientes 
que apresentavam eclâmp-
sia. E demos a ele uma re-
ferência: em Ponta Grossa 

(PR), que dista 15 quilô-
metros, não houve mortes 
nos anos anteriores.

Perguntei: “Quantos ca-
sos, você teve, de morte 
materna, aqui?”

“Ah, eu não tive nenhum 
caso de morte materna.”

Eu já sabia e continuei: 
“Quantos casos de eclâmp-
sia você teve?”

“Dez.”
“O que você fez?”
“Eu fiz aquele esquema 

que estava no material e 
enviei para Ponta Grossa e 
dois para Curitiba”.

Depois desse caso, pas-
sados dois anos, houve, no-
vamente, três mortes por 
pré-eclâmpsia em Palmeira. 
O que houve? Regrediu. 
Então, você volta a Palmei-
ra. O que aconteceu? Mu-
dou o médico. O médico 
já não era o mesmo. E isso 
acontece.

Não se pode achar que 
a taxa está em 12 [mortes 
para cada 100 mil nasci-
dos vivos] agora e que o 
ano que vem vai estar 11 
e depois vai estar dez, não. 
O que é 12 agora, o ano 
que vem pode estar em 20 

Maternidade Alfredo da Costa, Lisboa: índice em Portugal é de 16 mortes maternas por 100 mil nascidos vivos

Departamento de 
Informática do SUS 
(Datasus) – órgão do 
Ministério da Saúde 
que coleta, processa 
e divulga informações 
sobre saúde

Pré-eclâmpsia – qua-
dro clínico da gestante 
caracterizado pelo 
aumento da pressão 
arterial, inchaço e 
liberação de albumina 
(proteína essencial 
ao organismo) na 
urina, dores de cabeça, 
vertigens, zumbidos, 
fadiga, sonolência e 
vômitos. Cerca de 
10% das grávidas 
sofrem de hipertensão, 
ou pré-eclâmpsia leve

Eclâmpsia – com-
plicação da gravidez 
caracterizada por 
convulsões a partir do 
agravamento da pré-
eclâmpsia. A eclâmpsia 
pode levar ao coma. 
Geralmente, acontece 
nos três últimos meses 
da gravidez, durante 
ou depois do parto

Cânula de Guedel 
– também conhecida 
como cânula em “s”, 
serve para manter as 
vias aéreas desobstru-
ídas e auxiliar na res-
piração boca a boca, 
evitando que a língua 
obstrua a passagem 
de ar
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novamente, e você tem que 
correr atrás da mortalidade 
materna o tempo inteiro. É 
dessa forma que funciona. 

adSon FranÇa 
Como a influenza A, a 

mortalidade materna tam-
bém vai crescer muito nos 
registros, no mundo todo. 
Preparem-se, os senhores 
e as senhoras... Nós vamos 
estar na Assembleia Mun-
dial de Saúde, em Genebra, 
em 18 de maio.

Se a OMS incorporar a 
gripe H1N1 como morte 
materna, preparem-se. Po-
deremos ter dados assus-
tadores para divulgar. Eu 
acho que ninguém deseja 
isso. Mas a gripe suína tem 
que ser incorporada... É 
um dado novo.  

O bom senso diz o se-
guinte: a mortalidade ma-
terna, no Brasil, aumentou 
de 2004 a 2008? Não. A 
mortalidade materna no 
Brasil de 2004 a 2008 di-

minuiu? Diminuiu. Pouco, 
mas diminuiu. Em 2004, 
no Brasil, 1.641 mulhe-
res perderam a vida; em 
2005, 1.620 ; em 2006, 
1.623; em 2007, 1.590 e 
em 2008 1.540.

Estamos satisfeitos com 
isso? Ainda não, porque são 
óbitos que podem diminuir 
muito mais. A mortalidade 
materna, no Brasil, man-
tém, então, uma estabili-
dade com ligeira queda, 
estável e com perspectiva 
de salto de qualidade lá na 
frente.

A opinião é do professor 
dr. Ruy Laurenti, que tem 
42 anos de estudo sobre 
óbito materno e é referên-
cia da Organização Mun-
dial da Saúde, e professor 
titular da USP. Por quê? 
Porque estão sendo toma-
das medidas. Mas ainda 
não nos satisfazem plena-
mente. Esse é o ponto. 

Embora a senhora não se 
sinta completamente con-

vencida, não parece uma 
conclusão tão robusta, mas 
ela o é. E o Hélvio Berto-
lozzi, um grande professor, 
uma das maiores referên-
cias da América Latina, 
junto com o Andalaft [Jor-
ge Andalaft Neto] e com 
o Jacob Arkader, chegou a 
essa conclusão.

Existem 27 cursos de 
qualif icação nos estados 
brasileiros. Participaram 
1.368 técnicos. Tivemos 
uma revisão de prontuários 
com os conselhos regionais 
de medicina onde incor-
poramos, de 2002 a 2007, 
1.408 mortes maternas.

O que é incorporar? Es-
sas eram mortes que esta-
vam classificadas como pa-
rada cardiorrespiratória ou 
falência múltipla dos ór-
gãos e foram reclassificadas 
como hipertensão arterial, 
pré-eclâmpsia, eclâmpsia, 
hemorragia, complicações 
por abortamento, que são 
causas obstétricas diretas. 

Consulta em posto de saúde de Palmeira (PR): monitoramento do peso da grávida é um dos itens do pré-natal

Influenza A – como é 
chamada a maior parte 
das gripes, inclusive 
a causada pelo vírus 
H1N1. Os sintomas 
da doença são: febre 
repentina, tosse, dor 
de cabeça intensa, 
dores musculares e nas 
articulações, irrita-
ção nos olhos e forte 
coriza. Iniciado em 
abril de 2009, o surto 
de H1N1 matou mais 
de 100 pessoas no 
México, espalhando-se 
rapidamente para mais 
de 100 países. A Or-
ganização Mundial de 
Saúde alertou, em ju-
nho daquele ano, para 
a existência de uma 
pandemia (epidemia 
global). Porém, mais 
tarde, foi demonstrado 
que o vírus teve baixo 
grau de morbidade e 
de letalidade. Medica-
mentos se mostraram 
eficazes no combate à 
doença e, meses mais 
tarde, foi desenvolvida 
uma vacina. As grávi-
das estão entre as mais 
vulneráveis à doença, 
havendo sido registra-
das diversas mortes de 
gestantes no Brasil
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Nesse sentido, t ivemos 
uma atitude responsável, 
tiramos o dado debaixo 
do tapete.

Mas precisamos de mui-
to mais. Os recursos da 
área técnica da saúde da 
mulher não diminuíram, 
mas a avaliação da aten-
ção à saúde da mulher não 
pode ser o cálculo do re-
curso específ ico somente 
de uma área. A gente tem 
que ver, na atenção básica, 
o que aumentou.

Nós sa ímos de 1.112 
unidades de saúde da famí-
lia, de atenção básica, para 
entre 26 e 29 mil unida-
des. Estamos qualificando 
profissionais do Samu para 
urgências e emergências 
obstétricas.

Antes, o prof issional 
do Samu dizia assim: “Na 
hora que chega uma ur-
gência neonatal de recém-
nascido e obstétrica, nos 
ajude, porque a gente não 
sabe para onde vai. Nós 
somos intensivistas, mas 
não tivemos esse treina-
mento na residência...”. Foi 
uma atitude honesta da 
Associação de Medicina 
Intensiva Brasileira.

Assim, estamos em um 
processo que leva tempo. 
Estamos qua l i f icando. 
Agora estamos com tur-
mas novas, já completando 
1.100 ambulâncias, deve-
mos chegar a 3.018 am-
bulâncias do Samu, onde 
todo profissional, todo mé-
dico, vai ter uma qualifica-
ção básica para a urgência 
obstétrica e a urgência neo-
natal, para recém-nascidos.

Agora, nós precisamos 
de mais vagas de residência 
em obstetrícia no Brasil. 
Precisamos de mais meca-
nismos nos estados e mu-
nicípios para a fixação do 
profissional nas cidades de 
pequeno porte.

O ministro tem classi-
ficado isso como “nó críti-
co”. Houve uma ampliação, 

agora, de vagas de residên-
cia médica. E precisamos, 
em alguns lugares, fechar 
escolas médicas que não 
estão qualificadas.

Não estamos numa si-
tuação de achar que um 
programa, ou a Política de 
Atenção Integral à Saú-
de da Mulher, não corres-
pondeu às expectativas. 
Aprendi com o professor 
Hélvio Bertolozzi que não 
se reduz mortalidade ma-
terna sem planejamento 
familiar e acesso a métodos 
 contraceptivos.

Fizemos a maior compra 
de métodos contraceptivos 
e chegamos a um ponto 
em que, hoje, nós estamos 
chegando a 31 milhões de 
mulheres com 50 milhões 

de cartelas de anticoncep-
cionais, 3,45 milhões de 
ampolas de anticoncepcio-
nais orais, 300 mil disposi-
tivos intrauterinos. Alguns 
diziam: “Parem de discutir 
complicações por aborto 
e discutam planejamen-
to familiar”. Nós estamos 
discutindo planejamento 
familiar.

roSaLBa CiarLini
Nem o ministro nem o 

senhor estão me dizendo 
sobre as dif iculdades... 
Será que está tudo bem, 
que não existe nenhuma 
dificuldade para a implan-
tação do programa? O di-
nheiro foi suficiente?

Assim ninguém bota 
mais emenda para a saú-

Curitibanas 
de máscara 
para evitar 
contágio pela 
gripe suína: 
grávidas 
são as mais 
atingidas

Conferência de 
Genebra – Assem-
bleia Mundial de 
Saúde (World Health 
Assembly), fórum 
superior de decisões 
da Organização 
Mundial da Saúde 
(OMS) formado por 
delegados de todos 
os estados-membros. 
Acontece anualmente 
em maio em Gene-
bra, na Suíça. A 63ª 
assembleia aconteceu 
em 2010, quando se 
discutiu especialmen-
te a implementação 
das Regulações Inter-
nacionais de Saúde, 
de 2005; o monitora-
mento das metas do 
milênio relacionadas 
à saúde; estratégias 
para reduzir os 
efeitos deletérios do 
álcool; e o combate 
a medicamentos 
pirateados

Jorge Andalaft Neto 
– médico, dirige a 
Comissão Nacional 
sobre Violência Se-
xual e Interrupção da 
Gestação Prevista em 
Lei da Febrasgo

Jacob Arkader 
– médico obstetra 
e ginecologista, 
especialista em mor-
talidade materna, foi 
secretário-executivo 
da Abrasgo entre 
1997 e 2005
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de, porque o dinheiro é 
suficiente.

As políticas não preci-
sam ser mais bem divul-
gadas? Todo mundo está 
sabendo? Eu quero saber 
quais são as dificuldades, 
Dr. Adson, porque, agora 
mesmo, o Dr. Hélvio fa-
lou que é necessário trei-
namento continuado. Ele 
disse que treinou um mé-
dico e dois anos depois o 
problema continuou por-
que tinha mudado o pro-
fissional. Se a qualificação 
fosse continuada não ha-
veria esse problema. O que 
nós queremos é encontrar 
caminhos para cada vez 
melhorar mais.

adSon FranÇa 
São cinco pontos. Pre-

cisamos ampliar a qualifi-
cação de profissionais para 
urgências e emergências 
obstétricas e neonatais no 
Brasil. Nós qualificamos, 
nesse período, 3.666 obste-
tras em parceria com a Fe-
brasgo, e fizemos um curso 
adaptado. Então, precisa-
mos continuar.

Segundo, precisamos 
avançar em mecanismos 
de f ixação de prof issio-

nais em municípios 

de pequeno porte. Isso é 
consenso no governo, é 
consenso no Ministério da 
Educação, no Ministério 
da Saúde. Para isso preci-
samos que o gestor muni-
cipal e o gestor estadual 
ampliem essa sua parte.

Terceiro aspecto neces-
sário: precisamos fazer com 
que duas leis importantes 
sejam colocadas em práti-
ca. O ministro citou aqui 
a Lei Ideli Salvatti, que 
fala da presença do acom-
panhante. A presença do 
acompanhante não é só 
apenas simbólico, é afeto, é 
amor e ajuda. Há também  
a Lei Luiza Erundina, que 
diz que a mulher, no pré-
natal, precisa saber qual é o 
local em que ela vai parir.

Quarta questão. Se é 
identif icado no pré-natal 
que a gestante tem ane-
mia falciforme, é uma ne-
fropata, ou cardiopata, ou 
se tem alto risco 
obstétrico, ela 
precisa saber, 
no programa 
Saúde da Famí-
lia, o melhor lo-
cal a ser encami-
nhada para parir. 
E isso exige um 
esforço dos profis-

sionais, gestores municipais 
e gestores federais. 

E a quinta questão diz 
respeito à necessidade de 
darmos um salto de qua-
lidade na qualificação do 
pré-natal. Avançamos, me-
lhorou muito, mas precisa-
mos mais dos professores 
universitários, da acade-
mia, da universidade. E das 
prefeituras e dos estados.

Saímos de uma média 
de 2,2 consultas durante o 
pré-natal, na década de 90, 
para 6,6 consultas. Mas o 
salto qualitativo, temos a 
humildade de dizer, ainda 
é necessário. Não podemos 
ter situações em que, no 
pré-natal, não seja identi-
ficado o risco obstétrico. 
Então, estamos de pleno 
acordo, é preciso persistir 
na educação médica.

São esses os pontos que 
unem o Ministério da Saú-
de à Febrasgo, à Sociedade 
Brasileira de Pediatria, ao 
Conselho Federal de Me-
dicina, à Associação Mé-
dica Brasileira, à Rede de 
Humanização do Parto e 
Nascimento, à Pastoral da 
Criança. Nós temos ainda 
esses desafios. 

Adson França: é preciso continuar preparando as equipes do Samu para atender a emergências obstétricas

Lei Luiza Erundi-
na – Lei 11.634/07, 
de autoria da então 
deputada federal Luiza 
Erundina, garante o 
direito da gestante 
ao conhecimento e a 
vinculação à materni-
dade onde receberá 
assistência no âmbito 
do Sistema Único 
de Saúde (SUS). A 
vinculação da gestante 
à maternidade deve 
ser feita no ato de 
inscrição no programa 
de assistência pré-natal 
nos serviços munici-
pais de saúde

Anemia falciforme – 
doença hereditária que 
leva à má-formação 
das hemácias, causan-
do deficiência no trans-
porte de oxigênio. É 
mais comum na África, 
Europa mediterrânea, 
Oriente Médio e em 
algumas regiões da 
Índia. A expectativa de 
vida do portador da 
doença é encurtada, 
para 42 anos para ho-
mens e 48 anos para 
mulheres, em média
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roSaLBa CiarLini 
Eu considero fundamen-

tal a Lei Luiza Erundina. 
As mulheres fazem pré-
natal e não sabem onde 
vão ter seu filho. Aí f ica 
uma indagação: muitas 
não sabem porque o pró-
prio profissional não sabe 
para onde encaminhar, 
porque, naquele município, 
não tem nem maternida-
de. Quantas cidades bra-
sileiras não têm serviço de 
 obstetrícia? 

adSon FranÇa 
Nós temos, no Brasil, 

4.680 maternidades,  e 
existe um estudo da Orga-
nização Mundial da Saúde 
que o mais coerente é ter 
maternidades em municí-
pios com mais de 30 mil 
habitantes.

A gente está rediscu-
tindo essa opinião. Nós 
temos, no Brasil, 2.500 
municípios com menos de 
10 mil habitantes. Então, 
o raciocínio que a gen-
te está discutindo com 
o Conselho Nacional de 
Secretários Estaduais de 
Saúde (Conass) e o Con-
selho Nacional de 
S e c r e t á r i o s 

Municipais de Saúde (Co-
nasems) e com os conse-
lhos municipais e Federal 
de Medicina, é o trabalho 
em rede.

Um município pequeno 
não necessariamente vai 
ter condições de manter 
uma maternidade, mas ele 
precisa encaminhar as ges-
tantes para um município 
que tem  maternidade.

T e m o s 
um levan-
t a m e n t o 
de que o 
problema 
não  ne -
cessaria-
mente  é 
carência de 
maternidades. 
Nós precisamos 
é de materni-
d a d e s  m a i s 
estruturadas, 
p r e c i s a m o s 
a m p l i a r  a 
qu a nt id ade 
de leitos de 
UTI, agora, 
na Amazô-
n i a  L eg a l 
e no Nor-
deste.

roSaLBa CiarLini 
No Rio Grande do Nor-

te apenas Natal, a capital, 
está em condições de ter 
parto de alto risco. Se você 
estiver em Pau dos Ferros, 
que f ica a mais de 500 
quilômetros da capital, um 
parto de alto risco tem que 
ser transferido para lá ou 
para Fortaleza.

E quero fazer uma de-
fesa dos prefeitos porque 

estou lá perto e estou 
vendo. Tem prefeitos 

que são excelentes, que 
estão colocando até 
muito mais do que 
os 15% [de recursos 
orçamentários em saú-
de], alguns deles pas-

sam de 18%, de 20%, mas 
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sem condições. 
É muito bem vinda a 

preparação do Samu. Mas 
f ico preocupada com as 
cidades menores e distantes 
que não têm Samu, não 
têm maternidade. Para ir 
fazer uma simples ultrasso-
nografia para atender uma 
grávida que está passando 
por dificuldades...

O Bra si l  é 
muito hetero-
gêneo, é muito 
complexo e a 
gente tem que 
analisar do pior 
para o melhor. 

O melhor, as 
melhores con-
dições estão na 
capital, porque 
muitas vezes são hospitais 
que, se não forem públi-
cos, podem ser creden-
ciados para dar uma boa 
 assistência.

Mas no interior tem que 
ser público mesmo, o mi-
nistério tem que agilizar 
recursos para as prefeitu-
ras, para o governo do esta-
do, para que possam ter o 
mínimo. É o caso do meu 

estado, senador Augusto 
Botelho. 

Ando de município a 
município, estou ali perto, 
sou pediatra, médica há 33 
anos. Quando comecei, eu 
era generalista, porque era 
‘interiologista’. Trabalhei 
naquele ônibus volante do 
Funrural, indo de comuni-
dade em comunidade.

C h e g u e i 
a fazer parto, 
como pedia-
tra, em cima 
de uma mesa, 
em uma casa. 
Foi  a  ma ior 
dificuldade da 
minha v ida , 
porque eu não 
tinha aprendi-

do a fazer parto.
Cheguei em uma cidade, 

a parteira veio correndo me 
chamar. Não tinha mais 
condição de levar para ou-
tra cidade, e eu tive, pedin-
do a Deus que me ajudasse, 
de fazer um parto em cima 
de uma mesinha, com as 
mínimas condições. Gra-
ças a Deus, hoje, é meu 
afilhado, é um homem fei-

to, estou ajudando ele a 
terminar o curso superior. 
Se Deus quiser vai ser um 
grande homem. São situa-
ções que eu vivi.

Depois, eu consegui fi-
car somente em Mossoró. 
Naquela época, tive um 
relacionamento muito forte 
com as parteiras. Implantei 
o banco de leite na cidade, 
fui da pastoral. Então, essa 
experiência, essa vivência 
me angustia. Daí por que 
fico cobrando algumas res-
postas. Quando a gente 
está lá na base, é que sente. 

Brasília fica muito dis-
tante. O prefeito dá um 
grito lá, quando chega aqui 
é uma angústia tentar au-
xiliar algumas cidades. Co-
meçam as dif iculdades : 
“Não, não vai ter recurso 
esse mês no ministério”. 
Daí vem a burocracia: por 
conta de um documento, 
deixa de acontecer.

roSaLBa CiarLini 
Sei que o Dr. Adson está 

fazendo um grande tra-
balho, assim como o Dr. 
Hélvio Bertolozzi, o nosso 

Maternidade no Rio 
Grande do Norte: 
apenas as de Natal 
atendem a partos de 
alto risco, diz Rosalba

Rosalba Ciarlini: 
Ministério da 
Saúde tem que 
repassar mais 
recursos para 
cidades do interior
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professor. Mas eu ainda 
não aprendi uma coisa, Dr. 
Hélvio. Acho que é questão 
de temperamento: quando 
boto uma coisa na cabeça, 
fico angustiada, vou atrás, 
não sei ficar parada. 

HÉLVio BertoLoZZi 
SoareS 

A l g u m a s 
c o i s a s  e s t ã o 
erradas. A pri-
me i r a  é  que 
n ú m e r o  d e 
mortes ou que-
da no número 
de mortes não 
quer dizer que 
a mortalidade 
materna e stá 
sendo reduzida.

Vou responder isso ao 
Adson. Aqui está colocado 
em número de mortes ma-
ternas. Não me importa 
isso. Deveríamos colocar 
isso em razão de morta-
lidade materna. Talvez, 
a razão de morta lidade 
materna tenha até au-
mentado de 2004 a 2008. 

Então, a forma como foi 
colocada aqui está errada. 
Vamos deixar claro. O ca-
minho está correto. Por 
quê? Porque está existindo 
notificação. 

Segundo: a capacita-
ção, desde 1985, quando 
se criou o Programa de 
Atenção Integral à Saú-

de da Mulher 
(Paism), não 
reduziu nada, 
nem c â nc e r 
de colo, nem 
morte mater-
na.

Ainda mais 
quando se lida 
com um país 
tão heterogê-

neo, com características 
tão diferentes e quando 
não se sabe reconhecer o 
que acontece no Sul, no 
Centro-Oeste e no Norte.

E ainda se traz um cur-
so Also. Alguém sabe o 
que é Also? Fale [dirigin-
do-se ao Dr. Adson Fran-
ça] para eles o que é Also. 
Em inglês. 

adSon FranÇa 
Esse curso foi adaptado 

e nós estamos, com a Fe-
brasgo, firmando um con-
vênio, de que você vai par-
ticipar, de um curso com-
pletamente adaptado, feito 
junto com a Universidade 
de São Paulo. E a Febrasgo 
vai fazer um curso agora. 
Tem um convênio, agora, 
de R$ 800 mil, só para a 
qualificação de obstetras, 
a pedido do presidente [da 
Febrasgo], Nilson [Rober-
to de Melo].

HÉLVio BertoLoZZi 
SoareS 

Vamos escancarar uma 
coisa simples : 60% dos 
médicos não sabem fazer 
aplicação de sulfato de 
magnésio em um caso da 
pré-eclâmpsia; 76% dos 
médicos não fazem manejo 
ativo de terceiro período.

Se o médico não sabe 
fazer sulfato de magné-
sio, a paciente vai morrer 
por pré-eclâmpsia; se ele 
não faz manejo ativo do 

A capacitação, 
desde 1985, não 
reduziu nada, 
nem câncer de 
colo de útero, 
afirma Bertolozzi

Programa de As-
sistência Integral à 
Saúde da Mulher – 
de 1984, está centrado 
na atenção integral 
à saúde da mulher, 
incluindo o planeja-
mento familiar 

Also ou Advanced Life 
Support in  Obstetrics 
– ensina técnicas 
de atendimento em 
emergência obstétrica 
usando modelos de 
tamanho natural

Manejo ativo do 
terceiro período – 
série de intervenções 
recomendada pela Or-
ganização Mundial da 
Saúde (como o corte 
do cordão umbilical e 
a massagem do fundo 
do útero) para reduzir 
a perda sanguínea no 
terceiro período do 
parto, que se inicia 
após a expulsão do 
feto e termina com o 
desprendimento da 
placenta

O projeto Amamenta Poá, em Poá (SP), ensina às gestantes os cuidados necessários durante gravidez
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terceiro período, ela vai 
morrer por sangramento 
pós-parto.

São coisas que é preci-
so  saber se aquele hospital 
está fazendo. Tem que se 
estudar a morte materna. 
Se não estudarmos a morte 
materna, pode se capacitar 
quem quiser, vai-se gastar 
dinheiro e não 
será resolvido.

FLÁVio  
arnS 

Q u a l  é  o 
nosso grande 
objetivo como 
sociedade, seja 
C o n g r e s s o , 
Executivo, mé-
dicos? Nós queremos abor-
dar corretamente a ques-
tão, no caso o desafio da 
diminuição da mortalidade 
materna. Esse é um proble-
ma que atinge a mulher, a 
mãe, principalmente, como 
o senador Augusto Botelho 
colocou antes.

Quer dizer, você prepara 
tudo e a mãe morre. Não 
tem coisa mais triste. Quer 
dizer, toda morte é triste, 
mas essa particularmente. 
Reduzir a mortalidade ma-
terna significa melhorar a 
condição de saúde do país. 

O dr. Hélvio foi extre-
mamente contundente, 
preciso, em termos de ini-
ciativas que devem ser to-
madas. Nós temos que sen-
tar e dizer: “O que fazer?”. 
Temos que chamar quem 
entende e fazer. O ministé-
rio, os médicos, a Pastoral, 
seja lá quem for.

A audiência de hoje co-
loca algumas coisas cla-
ras, que nós poderíamos 
ter pensado antes : para 
diminuir a mortalidade 
materna, sa lário e edu-
cação são fundamentais. 
Quanto mais educação, 
quanto mais acesso a salá-
rio, mais acesso a hospital, 
mais acesso a informação, 
mais se diminui a mortali-

dade materna.
Assim, esse é um proble-

ma dos bolsões de pobre-
za. Aí nós vamos para os 
bolsões de pobreza, onde 
a pastoral trabalha, onde a 
escolaridade é baixa, onde 
o salário é baixo e onde 
a população precisa ser 
 abordada.

E o que a 
gente vê nos 
bolsões de po-
breza? A Ana 
Ruth colocou 
m u i t o  b e m 
isso. A l íder 
que conhece a 
mulher, a líder 
que tem infor-
mação, que vi-

sita, que tem a parte afeti-
va, articula com o sistema 
de saúde para ir lá e fazer. 

O que acontece ? Nos 
bolsões de pobreza aten-
didos por uma iniciati-
va organizada, científica, 
como a colocada, com o 
parâmetro científico, mas 
na linguagem do povo, 
os índices de mortalidade 
materna estão em 52 [mor-
tes para cada 100 mil nas-
cidos vivos], e, no Brasil, 
estão em 85.

roSaLBa 
CiarLini

 E m  7 5 , 
não? 

FLÁVio 
arnS

Em 85.

adSon 
FranÇa

Em 75.

FLÁVio arnS
São mil quinhentas e 

tantas mortes por pouco 
menos de dois milhões de 
nascimentos por ano. Da-
ria 85, no meu cálculo. 
Mas, vamos supor que se-
jam 75. Mas, nos bolsões 
de pobreza [atendidos pela 
Pastoral da Criança] foram 

52 em 2009. 

HÉLVio BertoLoZZi 
SoareS

Foram 52 mortes. 

FLÁVio arnS
Por 100 mil, porque aten-

dem a 100 mil gestantes. 

ana rutH 
reZende GÓeS

É o número exato, 52 
mortes.

HÉLVio BertoLoZZi 
SoareS

Se o número de nascidos 
vivos for dez mil, o número 
é elevadíssimo. 

ana rutH 
reZende GÓeS

Nós acompanhamos 82 
mil gestantes. Dessas, nós 
perdemos, no ano passado, 
52 gestantes. 

FLÁVio arnS
De 100 mil? 

roSaLBa CiarLini
Não, de 82 mil. 

HÉLVio BertoLoZZi 
SoareS

Não está na 
razão.

auGuSto 
BoteLHo 

N i n g u é m 
aqui falou em 
mortes à ra-
zão de 100 mil 
nascidos vivos, 
que é a forma 

mais correta de a gente 
discutir. Por isso está dan-
do essa confusão, senador 
Flávio, o senhor está en-
tendendo dessa forma. Se a 
gente transformar em 100 
mil nascidos vivos, esse nú-
mero vai mudar, todos os 
números vão mudar.

FLÁVio arnS 
Então seria bom, sena-

dora Rosalba, a gente fazer 

Para diminuir 
a mortalidade 
materna, salário 
e educação são 
fundamentais, 
defende Flávio Arns

Augusto Botelho: 
se falarmos, 
corretamente, em 
mortes a cada 100 
mil nascidos vivos, os 
números mudam
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essa estimativa, esse cálcu-
lo, para ver se a gente pode 
chegar a dados comparati-
vos semelhantes.

De qualquer forma, o 
que a gente observa? Que 
há uma metodologia, há 
um desaf io. Mesmo que 
sejam 75, esse é um núme-
ro extremamente elevado. 
Se no Paraná é 40, que 
já é alto, e em Curitiba, 
12,8, quer dizer, de 12,8 
para 75 há uma diferença 
significativa, muito signi-
ficativa. 

roSaLBa CiarLini 
E é 13 no Chile, hoje.

FLÁVio arnS
O Chile, 13. O Para-

guai, quanto? 

roSaLBa CiarLini
O Paraguai, eu não sei. 

O Chile é exatamente esse 
valor. 

FLÁVio arnS
Na Argentina é quanto? 

roSaLBa CiarLini
Bem menos, bem menos. 

FLÁVio arnS
Bem menos quanto? 

roSaLBa CiarLini
No Uruguai é bem me-

nor [taxa de mortalidade 
materna] que no Brasil, 
acho que na faixa de 30, de 
vinte e tantos, no Paraguai 
também é menos. No Para-
guai, eu não tenho certeza. 
Mas no Uruguai, Chile, 
Cuba, e acho que no Equa-
dor também, é menor... 

FLÁVio arnS
O Dr. Adson não sabe 

de quanto é na Argentina e 
no Paraguai? 

adSon FranÇa
Sei, sim. O ministro dei-

xou muito claro, a razão de 
mortalidade materna no 
Brasil é maior do que na 
Argentina, do que no Uru-
guai e do que no Paraguai. 

FLÁVio arnS
No Paraguai é quanto? 

adSon FranÇa
Do que no Paraguai, 

não. Maior do que no 

Chile, no Uruguai e na 
Argentina, esses três. A 
razão de mortalidade ma-
terna na Bolívia está 82 
por 100 mi l [na scidos 
vivos], no Paraguai está 
91 por 100 mil, e aí vai. 
Na Argentina, a razão da 
mortalidade materna está 
em 44 por 100 mil, ou 
seja, bem melhor do que 
a brasileira. No Uruguai 
estava variando entre 33 e 
37. E no Chile já chegou a 
13 e subiu, agora, a 26 por 
100 mil. 

roSaLBa CiarLini
Não é 26. É 18,7 [no 

Chile]. 

adSon FranÇa
Peguei esse dado na in-

ternet ontem. 
A nossa razão de mor-

talidade é maior do que 
a da Argentina, do que a 
do Uruguai e do que a do 
Chile. Se essa é a pergun-
ta, a resposta é essa. E o 
ministro fez uma ponde-
ração de que o país tem 
dimensões continentais, 
tem a Amazônia, tem o 

Atendimento à 
saúde pública 
no Chile conta 
com a ajuda  da 
Associação de 
Damas Chilenas 
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Fontes: Informe Regional sobre Desarrollo Humano para América Latina y 
el Caribe 2010 (Pnud); Human development report 2009 (Pnud)

Notas: 
1 Corresponde ao último ano com dados disponíveis, entre 1995-2005

2 A ONU utiliza taxas próprias de ajuste para os índices  fornecidos pelos países, 
diferentes da utilizada pelo Ministério da Saúde

Comparação com vizinhos da América do Sul mostra relação
entre desenvolvimento humano e índice de mortalidade materna
Indicadores sociais demonstram que, assim como na mortalidade materna, Brasil tem taxas inferiores às 
de Chile, Uruguai e Argentina e superiores às de Bolívia e Paraguai

Brasil

0,813 / 75o

0,56

US$ 9.567

75,9 anos

7,8 anos (2008)

110

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) / Posição no 
ranking da ONU (2007)

Desigualdade social medida pelo índice de Gini1 (quanto 
mais próximo de 1, maior a concentração de renda)

PIB per capita pelo poder de compra do dólar (2007)

Expectativa de vida das mulheres (2007)

Anos de escolaridade média das mulheres entre 25 e 65 anos

Mortalidade materna2 (mortes a cada 100.000 nascidos 
vivos) - 2005

Paraguai

0,761 / 101o

0,55

US$ 4.433

73,8 anos

7,9 anos (2008)

150

Uruguai

0,865 / 50o

0,45

US$ 11.216

79,8 anos

9,6 anos (2008) 

20

Bolívia

0,729 / 113o

0,6

US$ 4.206

67,5 anos

7,7 anos (2007)

290

Chile

0,878 / 44o

0,55

US$ 13.880

81,6 anos

10,5 anos (2006) 

16

Argentina

0,866 / 49o

0,48

US$ 13.238

79 anos

11,1 anos (2009)

77
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Nordeste, é heterogêneo, 
é mais complexo, mas a 
nossa taxa é maior, nunca 
escondemos isso. 

FLÁVio arnS
Não é questão de escon-

der. Se alguém diz: “Nós 
estamos bem”. Bem com-
parados com quem? 

Ninguém disse que es-
tamos bem, só quero dizer 
isso. Ninguém disse que 
estamos bem. 

adSon FranÇa
Não. Nem o ministro e 

nem eu. 

FLÁVio arnS
Nós temos que per-

guntar: “Nós avançamos 
ou não avançamos ? Há 
dif icu ldades ou não ? ”. 
Quer dizer, podemos ser 
comparados com os ou-
tros ou como estamos ? 
Porque nós não podemos 
nos compara r conosco 
próprios. 

adSon FranÇa
Comparados com a Ín-

dia, com a África do Sul, 
com a Rússia, que são paí-
ses que têm o tamanho do 
nosso, nós estamos bem 
melhor. 

FLÁVio arnS
Não. Comparado com 

os nossos vizinhos. Com 
o Paraguai, estamos pare-
cidos, e temos uma taxa 
quase o dobro que a da 
Argentina, e com uma 
taxa quatro vezes maior 
que a do Chile. Eu acho 
que isso é um problema 
para nós. Temos que dizer: 
“Olha, temos que investir 
mais, fazer mais para que 
haja menos mortalidade 
materna”. 

auGuSto BoteLHo
Eu gostaria só de fazer 

uma observação. Eu ajudei 
a fundar o nosso [de Rorai-
ma] comitê de mortalidade 
materna. Antes de ter o co-

mitê, a nossa mortalidade 
era lá embaixo [em razão 
da subnotif icação, que o 
comitê teria melhorado]. 
Eu acredito que nos países 
latinos, com exceção do 
Chile, essas estatísticas não 
são tão confiáveis quanto 
as da gente. 

HÉLVio BertoLoZZi 
SoareS

A mortalidade do Pa-
raguai, por exemplo, é de 
340 por 100 mil [nascidos 
vivos]. 

adSon FranÇa
Antes de fundar o comi-

tê a mortalidade de vocês 
[Roraima] era 12,1. Será 
que era verdade? 

auGuSto BoteLHo
Não era verdade. Era er-

rada. Por isso que eu digo 
que o Paraguai e a Argen-
tina não podem ser um pa-
râmetro. A gente tem que 
se comparar com o Brics. 

Brics – sigla que de-
signa o grupo de paí-
ses formado por Brasil, 
Rússia, Índia e China. 
Todos eles têm grande 
população, grande ex-
tensão territorial e são 
considerados econo-
mias emergentes

Rússia
17.098.242 km²

Brasil
 8.514.877 km²

China
9.596.961 km²

Índia
3.287.263 km²

Rússia
Brasil

População

Área

 201.103.330

139.390.205

Perfil dos Brics

$ $

Produto interno 
bruto (PIB)

China Índia Rússia Brasil
 US$ 8.789 

trilhões
 US$ 3.560

trilhões
 US$ 2.116

trilhões

 US$ 2.025
trilhões

Crescimento econômico
Fonte: CIA The World Factbook

China

9%

Rússia
Índia
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roSaLBa CiarLini
Mas na Argentina, o in-

vestimento em saúde per 
capita, é três vezes o que o 
Brasil investe. 

auGuSto BoteLHo
A gente tem que se com-

parar com os Brics, que é 
onde a gente está. Se for 
fa zer uma comparação 
para fins estatísticos, não 
tem valor a gente se com-
parar com Uruguai, com 
 Paraguai.  

HÉLVio BertoLoZZi 
SoareS

Tem duas diferenças 
importantes. Por exem-
plo, 60% da população 
Argentina está em Buenos 

Aires. Mais de 65% da po-
pulação do Uruguai está 
em Montevidéu. Assim, 
é muito mais fácil traba-
lhar. É como se nós esti-
véssemos trabalhando em 
Curitiba. 

Então, vamos comparar 
Curitiba com Montevidéu. 
Curitiba, que tem o mes-
mo padrão de vida, tem 
uma mortalidade três vezes 
menor do que Montevidéu 
e quatro vezes menor do 
que a de Buenos Aires.

adSon FranÇa
Campinas é melhor do 

que vários países europeus. 

FLÁVio arnS
O que eu digo? Quere-

mos diminuir a mortalida-
de infantil, a mortalidade 
materna e também a in-
fantil. É aí que queremos 
chegar. Então, está bom. 
O que Curitiba está fazen-
do, que está dando certo, 
junto com a comunidade 
que é o Mãe Curitibana, 
pode ser multiplicado.

Mas, o que nós temos 
que fazer de concreto para 
diminuirmos as preocupa-
ções que a senadora Ro-
salba levantou? Se eu vejo 
os números, será que é só 
notificação? Eu acho que 
isso deve ser melhor ana-
lisado.

roSaLBa CiarLini
Quero dizer que a audi-

Programa Mãe 
Curitibana – projeto 
da Secretaria Muni-
cipal de Saúde de 
Curitiba que busca 
dar assistência no 
planejamento fami-
liar, no pré-natal, no 
parto, no puerpério e 
no acompanhamento 
à saúde da criança. 
Entre os seus objeti-
vos estão: redução da 
mortalidade materna 
e infantil, melhoria na 
qualidade do pré-natal, 
melhoria do acesso ao 
parto hospitalar de boa 
qualidade, a redução 
da transmissão vertical 
do HIV, sífilis e toxo-
plasmose, redução dos 
problemas da gravidez 
de risco, inclusive da-
queles causados pela 
incompatibilidade san-
guínea entre gestante 
e bebê, e redução da 
internação de crianças 
por doenças respirató-
rias e acidentes

Centro de Atenção Integral á Saude da Mulher, na cidade universitária da Unicamp, em Campinas ( SP)
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ência foi realmente impor-
tante porque chegamos à 
compreensão de que temos 
a lgo a ser feito, princi-
palmente nas cidades me-
nos desenvolvidas, mais 
pobres. Porque Curitiba 
avança, tem uma renda per 
capita, um nível educacio-
nal muito melhor do que 
outras regiões. 

HÉLVio BertoLoZZi 
SoareS

Não, não, não. Eu acho 
que ela tem uma organi-
zação de sistemas de saú-
de que facilitam a redução 
da mortalidade materna. 
E eu acho que isso é o 
grande diferencial.

roSaLBa CiarLini
Concordo. Eu conheço 

a organização de lá. 
Mas tem uma renda 

per capita maior e um ní-
vel educacional maior do 
que se  você  compa ra r 
com o Norte e o Nordes-
te, isso é inevitável. Eu 
conheço bem Curitiba e 
conheço o sistema de saú-
de de lá, inclusive copiei 
algumas coisas. 

HÉLVio BertoLoZZi 
SoareS

Comparando com São 
Paulo e Rio de Janeiro, que 
têm um índice de morta-
lidade maior do que o de 
Curitiba, nós perdemos em 
índice per capita para qual-
quer um desses estados. En-
tão, por que Curitiba é me-
lhor do que esses estados?

roSaLBa CiarLini
Ótimo. Porque está mais 

organizada. Eu concordo 
com o senhor, a organização 
é fundamental, mas tam-
bém o nível educacional, o 
nível econômico, tudo isso 
é importante.

O que nós queremos 
aqui? É deixar esse alerta. É 
preciso, exatamente, que o 
Ministério da Saúde faça a 
avaliação de todas as regiões 
onde o índice de mortalida-
de é maior nas cidades. E 
não adianta a gente querer 
tapar o sol com a peneira, 
tem que investir, é vida. 

E é algo que marca para 
sempre. Uma mãe morrer 
em um parto, na hora mais 
sublime, quando isso pode-
ria ter sido evitado, é algo 

revoltante. Isso é doloroso.
Então, fica aqui só um 

alerta. Nós queremos con-
tribuir, encontrar cami-
nhos, leis, projetos, ações, 
recursos. Mas queremos que 
haja transparência de infor-
mações e cobrança, porque 
também temos que cobrar 
os governos dos estados.

Do meu estado, sei que 
muito poderia ter sido feito 
na interiorização de ações 
que iriam salvar vidas. Mas 
isso eu estou dizendo do 
meu estado, reconhecendo 
que o governo, realmente, 
não atuou bem em defesa 
da saúde da mulher, especi-
ficamente na queda da mor-
talidade infantil. E também 
algumas prefeituras. Outras 
tentaram se superar, mas 
houve, também, essa falha. 
Então nós temos aqui essa 
responsabilidade.

Nós vamos encerrar a 
audiência agradecendo aos 
que participaram. Que-
ro agradecer e desejar que 
possamos, nessa soma de 
esforços, nessa reflexão, en-
contrar cada vez mais cami-
nhos que melhorem a saúde 
da mulher.

Centro de saúde 
de Rosário 
do Ivaí (PR): 
mortalidade 
materna no 
estado é a menor 
do país
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S Gripe A e avanços na 
saúde abriram debates
Na primeira audiência promovida pela Comissão de Assuntos Sociais, o 
ministro explicou as ações do governo para o combate às epidemias de 
influenza A e dengue, além de falar sobre o Sistema Único de Saúde

Por se t rat a r  da 
principal urgência 
na área de saúde à 
época, a audiên-

cia de abertura do ciclo de 
palestras da Comissão de 
Assuntos Sociais (CAS) so-
bre o atendimento do SUS 
abordou também as ações 
do governo para combate 
da epidemia de inf luen-
za A, causada pelo vírus 
H1N1, conhecida também 
por gripe suína.

Em sua exposição, o mi-
nistro da Saúde, José Go-
mes Temporão, af irmou 
que a circulação da doença 
no Brasil foi limitada.

O ministro fez um ba-
lanço das ações de preven-
ção e combate à dissemi-
nação da doença tomadas 
pelo governo. Segundo 

Temporão, a estratégia 
brasileira teve como base 
orientações da Organização 
Mundial da Saúde (OMS). 

O ministro também de-
talhou os recursos liberados 
para o controle da gripe 
suína, que havia recebido 
R$ 141 milhões de crédito 
suplementar, liberados por 
meio de medida provisória.

Entre as providências, 
José Gomes Temporão ci-
tou o monitoramento das 
fronteiras e portos, além 
de terminais rodoviários 
e aéreos; o treinamento e 
alerta aos profissionais de 
saúde para o diagnósti-
co e tratamento dos casos 
suspeitos; e a distribuição 
à população de mais de 
quatro milhões de folhetos 
explicativos sobre a do-

ença e suas medidas de 
prevenção. 

dengue e malária
O ministro informou 

ainda que o número de 
casos da dengue caiu 49% 
nos três primeiros meses de 
2008 em relação ao mes-
mo período de 2009 – de 
440.360 para 226.513 ca-
sos. De acordo com os da-
dos, 18 estados e o Distrito 
Federal registraram redu-
ção, e oito (Acre, Amapá, 
Roraima, Bahia, Minas 
Gerais, Espírito Santo, 
Mato Grosso e Mato Gros-
so do Sul) tiveram aumen-
to na incidência da doença. 

Temporão também sa-
lientou a queda de quase 
50% (de 607 mil para 315 
mil casos), entre 2005 e 

Temporão, Rosalba Ciarlini, Renato Casagrande (em pé) e Augusto Botelho, na audiência de maio de 2009
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Moradora do DF recebe 
panfleto educativo de 
campanha contra a 
dengue, em novembro 
de 2005

2008, das notificações de 
malária, graças à ampliação 
do diagnóstico, à melho-
ria na estrutura de atendi-
mento, à expansão da rede 
laboratorial de detecção da 
doença e à aplicação de re-
médios mais eficazes. En-
tre 2002 e 2007, foram 40 
mil internações a menos, 
gerando uma economia de 
R$ 7 milhões.

Por f im, o minist ro 
abordou o programa Mais 
Saúde (conhecido como 
PAC da Saúde), orçado em 
R$ 90 bilhões e lançado 
em 2007 com 175 metas. 
Temporão expôs resultados 
da iniciativa até janeiro de 
2009, como o aumento 
em 10% nas equipes do 
programa Saúde da Famí-
lia (PSF) e a erradicação 
da rubéola e da síndrome 
da rubéola congênita, que 
deve render ao país uma 
certificação da OMS.

Para 2009, o Mais Saú-
de está focado em 31 pon-
tos estratégicos, como a 
ampliação da vasectomia 
como técnica de planeja-
mento familiar, expansão 

da rede e da oferta de me-
dicamentos na Farmácia 
Popular, combate à tuber-
culose, hanseníase, malária 
e dengue. 

Senadores veem avanços
Durante o debate, os se-

nadores elogiaram as ações 
adotadas pelo Ministério 
da Saúde para prevenir 
e combater a inf luenza 
A, a dengue e a malária. 
Os membros da CAS de-
fenderam ainda a aprova-
ção de projeto de lei (PLS 
121/07) do senador Tião 
Viana (PT-AC) que regu-
lamenta a Emenda Cons-
titucional 29, destinada a 
assegurar recursos míni-
mos para f inanciamento 
da saúde  pública. 

Segundo o ministro da 
Saúde, José Gomes Tem-
porão, de cada R$ 100 
gastos em saúde no país, 
R$ 68 vêm do setor priva-
do. Diante desse quadro, 
defendeu a ampliação dos 
gastos públicos na área, 
considerando essencial a 
aprovação do PLS 121/07, 
já votado pelo Senado e em 

tramitação na Câmara dos 
Deputados. 

Outra forma de carrear 
recursos para o setor seria 
por meio do ressarcimento 
pelos atendimentos feitos 
aos usuários de planos de 
saúde privados pela rede 
pública. De acordo com 
Temporão, a Agência Na-
cional de Saúde (ANS) 
deve adotar uma estratégia 
para cobrar dos planos de 
saúde por internações e 
atendimentos de média e 
alta complexidade a seus 
usuários. 

O senador Mão Santa 
(PSC-PI) pediu ao minis-
tro a revisão das tabelas 
do SUS. Para Mão Santa, 
que é médico, caso os va-
lores dos serviços presta-
dos não sejam reajustados, 
mais profissionais deixa-
rão de atender os pacien-
tes do sistema. Também a 
senadora Rosalba Ciarlini 
(DEM-RN), que é médica 
e presidente da Comissão 
de Assuntos Sociais, citou 
a depreciação que sofrem 
os proventos dos médicos 
aposentados que prestaram 
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Especialistas defendem 
internação de doentes mentais

Apesar de não concordar 
com o modo pelo qual as 
pessoas eram tratadas nos 
tradicionais manicômios 
– situação que originou a 
reforma psiquiátrica e o 

fechamento desses hospi-
tais –, o presidente da As-
sociação de Psiquiatria de 
Brasília, Antônio Geraldo 
da Silva, concordou com a 
internação das pessoas com 

transtornos mentais em 
hospitais que ofereçam ser-
viços com qualidade técni-
ca e tratamento adequado. 

Essa foi uma das opi-
niões reveladas no debate 

Hélio Barros, 
Pedro Gabriel, 
Rosalba Ciarlini, 
Helena Calil e 
Antônio Silva

serviço ao SUS.
Em relação à malária, o 

ministro informou que a 
formação de microscopis-
tas para identif icação da 
doença em 62 municípios 
do país aumentou o núme-
ro de lâminas examinadas 
de 150 mil para 450 mil. 
Temporão também discor-
reu sobre medidas de con-
trole da febre amarela no 
Rio Grande do Sul, adian-
tando que 4,3 milhões de 
doses de vacina já foram 
liberadas para contenção 
da doença no estado. 

Em seguida, o senador 
Mão Santa criticou os bai-
xos salários pagos aos mé-
dicos do país e o funciona-
mento do Sistema Único de 
Saúde (SUS). Já o senador 
Eduardo Azeredo (PSDB-
MG) comentou o regis-
tro de “turismo médico” 
(procura de tratamento de 

saúde por estrangeiros) no 
Brasil, na Índia e no Méxi-
co. Temporão reconheceu 
que o custo mais baixo tem 
atraído esse público. 

aconselhamento genético
O senador Flávio Arns 

(PSDB-PR) pediu a aten-
ção do ministro para o 
atendimento do SUS em 
genética clínica e para pes-
soas com deficiência.

A portaria 81/09 que 
instituiu o atendimento 
em genética clínica pelo 
SUS, explicou Arns, foi 
fruto de mais de cinco 
anos de intensos debates, 
inclusive com a participa-
ção da Sociedade Brasileira 
de Genética Clínica. Ele a 
considerou “um avanço e 
uma vitória, porque mui-
tas famílias precisam desse 
aconselhamento genético”, 
mas lamentou que ainda 

não tenha sido regulamen-
tada. O senador pediu à 
Secretaria de Assistência 
à Saúde do Ministério da 
Saúde que elabore um do-
cumento para orientar os 
hospitais brasileiros sobre 
os procedimentos para a 
efetivação dos centros de 
genética clínica e aconse-
lhamento familiar. 

Já a portaria 2.867/08, 
que alterou a forma de re-
passe dos recursos do SUS 
para o atendimento das 
pessoas com def iciência, 
esclareceu Arns, estabele-
ceu que os estados fossem 
responsáveis pelo atendi-
mento da pessoa com defi-
ciência nas especialidades 
de fonoaudiologia, fisiote-
rapia, psicologia, psiquia-
tria, neurologia e terapia 
ocupaciona l. Ele pediu 
que o ministério reveja 
essa  decisão.
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Centro psiquiátrico 
em Curitiba: no 
novo modelo de 
atendimento, é 
proibido internar

promovido pela CAS e pela 
Subcomissão Permanen-
te de Promoção, Acom-
panhamento e Defesa da 
Saúde, sobre a reforma 
 psiquiátrica.

Estabelecida pela Lei 
10.216/01, a reforma trata 
da proteção e dos direitos 
das pessoas portadoras de 
transtornos mentais, bem 
como redireciona o modelo 
assistencial em saúde men-
tal: recomenda o fecha-
mento gradual dos antigos 
hospitais psiquiátricos e 
proíbe a construção de no-
vos estabelecimentos. 

Antônio Gera ldo da 
Silva também defendeu 
a prevenção, a detecção e 
o tratamento precoce das 
doenças mentais. Ele in-
formou que cinco em cada 
dez causas de incapacitação 
para o trabalho em todo o 
mundo são devidas a trans-
tornos mentais. Em sua 
avaliação, o Sistema Único 
de Saúde (SUS) não traba-
lha com prevenção de pro-
blemas mentais, apesar de 
a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) recomendar 

às autoridades a priorização 
das doenças mentais que 
causam maior impacto na 
sociedade. Diante disso, 
as pessoas precisam buscar 
tratamento na rede privada 
de saúde. 

O médico criticou ainda 
a falta de programas des-
tinados ao tratamento de 
distúrbios mentais em ido-
sos, crianças e adolescen-
tes, bem como 
de adolescentes 
envolvidos com 
álcool e drogas. 
Ele ressa ltou 
que os recursos 
destinados ao 
cuidado com 
a saúde men-
tal do brasilei-
ro são insuf i-
cientes (2% do orçamento 
do Ministério da Saúde) 
para atender a todas as 
 necessidades. 

A professora de psiquia-
tria da Escola Paulista de 
Medicina Helena Cali l 
também defendeu a inter-
nação de pacientes com 
distúrbios menta is  em 
crise. As pessoas que têm 

condição de arcar com as 
despesas, disse, internam 
seus familiares em clíni-
cas particulares, enquanto 
os mais carentes f icaram 
desassistidos após a lei da 
reforma psiquiátrica. Para 
ela, o tema deve ser mais 
bem discutido, pois, em 
sua avaliação, há preocupa-
ção tanto do governo como 
do setor médico em me-

lhorar a qua-
lidade de vida 
dos portadores 
de distúrbios 
mentais, bem 
como de seus 
familiares. 

A  O M S 
determina o 
uso de medi-
camentos no 

início para evitar que os 
problemas mentais se tor-
nem crônicos, informou 
o  diretor da Associação 
Brasileira de Psiquiatria, 
Hélio Lauar de Barros. Ele 
disse que mais de 20% da 
população mundial sofre 
de algum distúrbio men-
tal. Barros defendeu o au-
mento do número de leitos 

Ciclo de debates SuS

2% do orçamento 
da Saúde não são 
suficientes para 
tratar doenças 
mentais, afirma 
Antônio Silva
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disponíveis na rede hospi-
talar pública destinados a 
esses doentes, bem como 
cuidados familiares, habi-
litação para o trabalho e 
educação da sociedade so-
bre o problema para evitar 
a  discriminação. 

Hélio Barros propôs à 
CAS a constituição de um 
grupo de trabalho para es-
tudar os pontos essenciais 
da prestação de serviço em 
saúde mental. Ele consi-
dera importante que desse 
grupo participem represen-
tantes da área médica. 

Já para o coordenador 
nacional de Saúde Mental 
do Ministério da Saúde, 
Pedro Gabriel Delgado, a 
Lei 10.216/01 é um avan-
ço e cria regras jurídicas 
para o tratamento da do-
ença mental. Ao apresentar 
um histórico da situação 
da saúde mental no Brasil 
antes da vigência da lei, 
ele disse que até 1987 o 
paciente com problemas 

mentais era tratado em 
“asilos” do Ministério da 
Saúde e em clínicas do Ins-
tituto Nacional de Assis-
tência Médica e Previdên-
cia Social (Inamps), que 
gastavam mais de 95% dos 
recursos destinados à saúde 
mental. 

Os problemas gerados 
com esse sistema asilar, en-
fatizou o representante do 
Ministério da Saúde, leva-
ram à mudança estrutural 
dos estabelecimentos, com 
fechamento de instituições 
insalubres que causavam 
danos físicos e morais às 
pessoas. Embora reconhe-
ça que o número de cen-
tros de atenção psicossocial 
(CAPs) seja pequeno para 
atender as necessidades 
do país, ele afirmou que a 
soma dessas unidades de 
tratamento tem crescido, 
levando à interiorização do 
atendimento, especialmen-
te às cidades do interior do 
Nordeste. 

A presidente da CAS, 
senadora Rosalba Ciarlini 
(DEM-RN), disse que é 
preciso melhorar o aten-
dimento às pessoas com 
problemas mentais. A ideia 
é que as sugestões apresen-
tadas nos debates possam 
contribuir para uma me-
lhor distribuição dos re-
cursos do Orçamento, bem 
como originar propostas 
legislativas para a área. 

O senador Flávio Arns 
(PSDB-PR) sugeriu que os 
familiares e a pessoa com 
distúrbio mental, os setores 
acadêmico, trabalhista, da 
educação, esporte, assis-
tência social, entre outros, 
também devam apresentar 
seu ponto de vista sobre o 
tema. 

Durante o debate, duas 
estudantes permaneceram 
na sala de reuniões vestidas 
com camisas de força e 
com as bocas tapadas por 
fita adesiva, em um protes-
to contra os manicômios.

Na audiência, 
estudantes 

protestaram contra 
manicômios
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Saúde do idoso vai demandar cada 
vez mais atenção da sociedade

José Luiz Telles de Al-
meida, diretor do Departa-
mento de Ações Programá-
ticas Estratégicas do Mi-
nistério da Saúde, afirmou 
que em 2006 a saúde do 
idoso ganhou prioridade 
com o programa preventi-
vo Caderneta de Saúde da 
Pessoa Idosa. Dez milhões 
de pessoas foram cadastra-
das em 2008, e a estimati-
va é de que 15 milhões te-
nham recebido o benefício 
em 2009.

Telles de Almeida parti-
cipou do debate realizado 
pelas comissões de Assun-
tos Sociais, Direitos Hu-
manos e Legislação Partici-
pativa, e pela Subcomissão 
de Acompanhamento da 
Saúde e do Idoso. 

Segundo Telles de Al-
meida, indicadores de-
monstram o impacto das 
políticas públicas voltadas 
para o atendimento à po-
pulação idosa. Ele assina-
lou que o Ministério da 
Saúde optou pela descen-
tralização administrativa 

para as secretarias munici-
pais de saúde. 

O representante do Mi-
nistério da Saúde admitiu, 
no entanto, o pouco inte-
resse dos alunos de Medi-
cina pela geriatria e pela 
atenção básica à saúde e, 
consequentemente, a ca-
rência de profissionais, es-
pecialmente no interior. 
E conclamou a 
população ido-
sa a participar 
dos conselhos 
m u n i c i p a i s 
de saúde e do 
 idoso. 

– Não deve-
mos olhar para 
os 32 milhões 
de idosos como 
uma catástrofe. São uma 
grande vitória e serão cada 
vez mais se nos capacitar-
mos e nos mobilizarmos – 
finalizou.

orçamento é “chocante”
Ao apresentar as proje-

ções do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística 

(IBGE) de que, em 2025, 
o país terá uma população 
de 32 milhões de idosos, 
a professora de Psiquiatria 
da Universidade de Brasília 
Maria Alice Toledo se disse 
“impressionada e chocada” 
com a redução da dotação 
orçamentária para o aten-
dimento ao idoso. 

Segundo a professora,  
dos R$ 20 mi-
lhões alocados 
em 2008 fo-
ram aplicados 
somente R$ 6 
milhões. Em 
2009 os recur-
sos previstos 
c a í r a m pe l a 
metade – R$ 
10 milhões – 

dos quais somente R$ 600 
mil foram usados. 

Ela também alertou para 
a “evolução exponencial” 
do mal de Alzheimer, do-
ença degenerativa que afeta 
a memória. A psiquiatra 
lamentou o alto custo do 
exame de dosagem de vi-
tamina B-12 para detectar 

Elisa Costa, 
Telles de 
Almeida, 
Rosalba 
Ciarlini, Maria 
Alice Toledo e 
João Batista de 
Medeiros

Para especialista, 
além de serem 
muito poucos, 
recursos previstos 
no orçamento 
não são aplicados
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a doença, que assim fica 
restrito a pessoas em boa  
situação financeira. 

– A grande maioria da 
população idosa brasileira 
depende exclusivamente do 
SUS. É necessário que se 
dê condições para que esse 
indivíduo tenha um trata-
mento digno – avaliou. 

Segundo a psiquiatra, 
o Brasil tem hoje 74 cen-
tros de referência do idoso, 
o que considera um ga-

nho, mas insuficientes para 
atender à demanda cres-
cente. A médica considera 
fundamental capacitar os 
profissionais do programa 
Saúde da Família para o 
atendimento domiciliar es-
pecializado, principalmente 
para os pacientes terminais, 
muitas vezes abandonados 
pela família nos hospitais. 

SuS deve se preparar
Apesar de o envelhe-

cimento populacional ser  
uma espécie de “prêmio” 
pela aplicação de políti-
cas públicas adequadas, o 
Sistema Único de Saúde 
enfrentará o aumento no 
número de doenças crô-
nicas e incapacitantes e a 
ampliação da utilização 
dos serviços públicos e dos 
gastos em saúde.

A af irmação foi feita 
pela médica Elisa Franco 
de Assis Costa, ex-presiden-

Os desafios para o sistema 
de saúde brasileiro 

Problemas a serem resolvidos

Por serem crônicas e múltiplas, as doenças 
dos idosos perduram por muitos anos e são 
de abordagem (diagnóstico e terapia) 
complexa. Isso faz com que sejam 
necessários mais serviços de saúde e 
especialidades médicas para atender a essa 
parcela da população
73% dos idosos dependem exclusivamente 
do SUS para atendimento médico
Idosos exigem acompanhamento constante, 
cuidados permanentes, medicação contínua 
e exames periódicos
O tempo de ocupação do leito hospitalar por  
idosos é maior se comparado aos mais 
jovens

Quando internados, o risco de evolução 
desfavorável é maior, com possibilidade de, 
quanto maior o  tempo de internação, haver 
interação entre doenças crônicas e agudas

As taxas de readmissão hospitalar nos 
primeiros três meses após a alta são 
elevadas

Os idosos necessitam mais de serviços de 
reabilitação e de instituições de longa 
permanência

Promoção do envelhecimento saudável

Reabilitação da capacidade funcional comprometida

Capacitação de recursos humanos especializados

Apoio ao desenvolvimento de cuidados informais

Participação de equipes multiprofissionais e 

interdisciplinares, com médicos, assistentes sociais, 

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, odontólogos, 

farmacêuticos, psicólogos clínicos, neuropsicólogos

Possíveis soluções

Longevidade dos brasileiros aumentou
79% nas  últimas sete décadas
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Fonte: IBGE
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te da Sociedade Brasileira 
de Geriatria e Gerontologia 
(SBGG). 

– Se compararmos o 
Brasil ao Canadá, o Brasil 
tem três vezes mais hiper-
tensos, três vezes mais dia-
béticos. Hoje estamos em 
uma situação muito mais 
d i f íci l  que a 
do Canadá – 
observou, ao 
expl ic a r  que 
enquanto o úl-
timo tem um 
contingente de 
2 milhões de 
pe s soa s  com 
doenças crôni-
cas não trans-
missíveis, o Brasil tem 6 
milhões nessas condições. 

Elisa Costa manifestou 
preocupação especial com 
a população dos idosos 
com idade igual ou acima 
de 80 anos, que, segundo 
ela, cresceu 65% nos últi-
mos anos.

Os gastos com saúde 
das mulheres acima dos 
60 anos representam, se-
gundo a médica, “um de-
safio de política pública”. 
Ela ressaltou que o SUS 
é def iciente na chamada 
atenção primária ao ido-
so, atendimento no qual 

poderiam ser 
d e t e c t a d o s 
problema s  e 
evitadas inter-
nações, espe-
cia lmente no 
caso do muito 
idoso que,  à 
falta de diag-
nóstico, acaba 
tendo sua in-

capacitação aumentada, e 
a internação prolongada, 
com maiores custos. 

A especialista informou 
que, entre 2005 e 2008, 
houve aumento de 8% nos 
casos de fratura do fêmur 
em idosos, o que elevou os 
gastos do SUS em 20%. 

Ela acrescentou que pesqui-
sa sobre tendência à morta-
lidade indicou também que 
“grande porcentagem” dos 
idosos acima de 80 anos de 
idade morre sem assistência 
médica, dado que conside-
ra “assustador”.

Elisa Costa declarou que 
a “grande falha” do SUS 
a ser superada é a falta de 
conexão entre as diversas 
áreas de atendimento – da 
atenção básica à urgência.   

A médica observou ain-
da a necessidade de capa-
citar 15 mil profissionais 
para atender aos idosos, 
quando o Brasil dispõe 
atualmente de apenas 744 
geriatras habilitados.

– A reabilitação não é 
prioridade no SUS. O cen-
tro de referência [do idoso] 
não cabe na rede SUS. A 
fragilidade [do idoso] é re-
conhecida, mas não há pa-
râmetros claros para detec-
tá-la – disse, ao enumerar 

Idoso de Cuiabá 
recebe vacina 
contra gripe, para 
prevenir doenças 
respiratórias

Para a médica 
Elisa Costa, o 
SUS não oferece 
e nem prioriza a 
reabilitação física 
dos idosos
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os problemas existentes. 

Para Elisa Costa, os ges-
tores precisam de “dados 
confiáveis” para implantar 
“programas eficazes, com 
recursos escassos”.

“idosos de rua”
João Batista de Medei-

ros, gerontólogo socia l, 
afirmou que, em duas ou 
três décadas, o Brasil terá a 
sexta população mais idosa 
do mundo. Ele mencionou 
trabalho do presidente da 
Associação Internacional 
de Gerontologia e Geria-
tria, Renato Maia Gui-
marães, segundo o qual 
“se não forem adotadas 
providências urgentes em 
favor da valorização dos 
idosos, teremos idosos de 
rua”. Medeiros informou 
que poucas universidades 
no país oferecem a geriatria 
como especialidade. 

O gerontólogo social, 
especialista em atendimen-

to social e psicológico do 
idoso sublinhou que a situ-
ação das pessoas de terceira 
idade “é preocupante” nos 
hospitais públicos. 

A presidente da CAS, 
senadora Rosalba Ciarlini 
(DEM-RN), sugeriu que 
o SUS capa-
cite técnicos 
em Enferma-
gem para dar 
a tend imento 
adequado aos 
idosos. 

O relator do 
ciclo de deba-
tes, senador e 
médico Papa-
léo Paes (PSDB-AP), con-
sidera mais preocupante 
o número insuficiente de 
profissionais especializados 
no atendimento a idosos, 
a incapacidade do SUS de 
atender à demanda.

Papaléo também gos-
taria de ver os municípios 
aplicando medidas bem-

sucedidas para a melhoria 
da saúde dos idosos e mais 
ações para atendimento 
aos portadores do mal de 
Alzheimer. 

O senador Augusto Bo-
telho (PT-RR), médico e 
presidente da subcomissão, 

informou que, 
como integran-
te da Comissão 
Mista de Orça-
mento (CMO), 
irá propor mais 
verbas para o 
a tend imento 
ao idoso.

B o t e l h o 
também mani-

festou a intenção de apre-
sentar projeto de lei de “res-
ponsabilidade sanitária”, 
em moldes semelhantes à 
Lei de Responsabilidade 
Fiscal (LRF).

O senador José Nery 
(PSOL-PA) propôs o con-
trole social dos investimen-
tos feitos no SUS.

Centro de 
Medicina do Idoso, 
em Brasília: há 
poucas instituições 
e geriatras no país

Se providências 
urgentes não 
forem tomadas, 
teremos idosos 
de rua, alerta 
gerontólogo
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Ao contrário de outros países, Brasil 
não se preparou para envelhecer

O envelhecimento da população brasi-
leira ocorre a taxas aceleradas. Em 1991, 
eram 11 milhões de idosos. Passados 17 
anos, a cifra subiu para 19 milhões. Esti-
mativa de alguns especialistas prevê que 
23 milhões de brasileiros terão mais de 60 
anos em 2010. E, em 2025, as projeções 
calculam que serão 32 milhões de idosos, 
representando cerca de 15% da população 
brasileira.

Se a previsão se confirmar, o Brasil enve-
lhecerá em 34 anos o que países europeus 
demoraram um século. Na França, por 
exemplo, a população idosa dobrou de 7% 
para 14% em cem anos.

Esse quadro só piora as dificuldades para  
que o país consiga adequar suas políticas 
públicas e o atendimento em saúde para 
o idoso. isso porque o país vai adiando o 
enfrentamento dessa realidade, o que está 
retratado nos poucos recursos públicos 
destinados a essa faixa da população. Em 
2008, dos R$ 20 milhões previstos, só fo-
ram aplicados R$ 6 milhões.

Há poucos profissionais especializados, 
reduzida capacitação na rede básica do Sis-
tema Único de Saúde (SUS) e falta conexão 
entre hospitais, postos de saúde e centros 
de atendimento especializado.

Além desse diagnóstico preocupante, 
aqui não existem – ao contrário do que 
ocorre na Finlândia, Noruega e Dinamarca 
– instituições de longa permanência para 
quem precisa de ajuda para atividades 
diárias, como tomar banho e se vestir. Na-
queles países, os asilos são considerados 
instituições de saúde. No Brasil, possuem 
caráter assistencial, abrigando basicamente 

quem não tem moradia e renda, ou que só 
recebe o benefício de prestação continuada 
(previsto na lei Orgânica da Assistência So-
cial). Por essa razão, na maioria das vezes, 
os asilos parecem verdadeiros depósitos de 
velhos. E ainda assim são poucos. Na Sué-
cia, cerca de 9% dos idosos moram nessas 
instituições. No Brasil, o índice é de 1%. 

Canadá é modelo
Outro problema no atendimento ao ido-

so no país é a carência de uma rede estru-
turada e interconectada, como, por exem-
plo, a do Canadá. Ao contrário, os idosos 
brasileiros são atendidos pela rede básica, 
como os postos de saúde, e perambulam 
entre ela e os médicos especializados.

Se o cardiologista detecta osteoporo-
se, por exemplo, o paciente é obrigado a 
retornar ao posto, que o encaminha ao 
reumatologista. Se este detectar hérnia de 
hiato e refluxo, o idoso volta novamente ao 
posto, para ser encaminhado ao gastroen-
terologista. Além disso, há poucos centros 
de referência.

No Canadá, os casos mais comple-
xos – os cerca de 25% dos pacientes que 
sofrem de diabetes, hipertensão, artrose, 
osteoporose ou doenças degenerativas 
como Alzheimer e Parkinson – são encami-
nhados aos especialistas para um primeiro 
atendimento. Eles seguem depois para os 
serviços de reabilitação específicos. lá, 
recebem treinamento para voltar a tomar 
banho e se vestir sozinhos, quando tive-
rem  doença que afete a memória, como o 
 Alzheimer, mas ainda tiverem capacidade 
de  locomoção.

13,2 milhões de idosos
6,6% da população

5,2 milhões de idosos
16,5% da população

4,5 milhões 
de idosos
10,9% da população 40,2 milhões de idosos

13% da população

1,5 milhão de idosos
9,3% da população

Fonte: The World Factbook (CIA)

População de idosos nas Américas
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Centro de medicina de Brasília 
se destaca por qualidade 

inaugurado em 2002, o Centro de Me-
dicina do idoso do Hospital Universitário 
de Brasília (HUB), apesar de sobreviver 
praticamente de doações e trabalhos vo-
luntár ios, conseguiu se sobressair no 
atendimento a pacientes com mal de Al-
zheimer entre os 74 centros de referência 
do idoso classificados pelo Ministério da 
Saúde. A unidade possui apenas três mé-
dicos geriatras efetivos e outros quatro 
voluntários.

trabalhando no que é considerada a 
primeira pesquisa comportamental sobre 
o Alzheimer na região Centro-Oeste, o 
centro avalia e produz dados estatísticos 
buscando saber até que ponto atividades 
como pintura, canto e estímulos visuais 
retardam a doença.

Segundo o vice-coordenador da enti-
dade, Einstein de Camargos, há dez pes-
quisas em an-
damento, das 
quais cinco no 
nível de mes-
trado e uma no 
de doutorado. 
Uma delas in-
vestiga aspec-
tos genét icos 
relacionados ao 
Alzheimer.

– O estudo 
ajuda a enten-
der melhor o 
per f i l  do pa-
ciente em re-
lação ao trata-
mento da do-
ença – explica 
Camargos.

Outra linha 
de atuação do 
centro oferece 
a t e n d i m e n t o 
h u m a n i z a d o 
ao paciente e a 
sua família. 

O s  i d o s o s 
com demên-
cia passam por 
uma espécie de 
triagem, após a 
qual são aten-
didos por ge-

riatra, dentista, fonoaudiólogo, terapeuta 
ocupacional, fisioterapeuta, psicólogo e 
profissionais das áreas da neuropsicologia, 
nutrição e farmácia. Depois, conforme 
Camargos, são encaminhados para grupos 
específicos de pintura, coral e estimulação 
cognitiva. O coral, por exemplo, faz apre-
sentações públicas, e o maestro responsá-
vel é um idoso de 72 anos.

O centro possui uma pequena sala para 
preparo físico, além de um grupo orientado 
por uma professora voluntária da área de 
farmácia da UnB para capacitar cuidadores. 
Porém, a unidade não consegue atender à 
grande demanda por seus serviços. São 30 
a 35 pacientes assistidos em domicílio, na 
proporção de dois por semana, segundo 
Camargos. No total, são atendidos uma 
média de 500 pacientes por mês e há uma 
enorme lista de espera. 

Faltam instituições para idosos
Percentual de idosos vivendo em instituições entre
1980 e 1990:

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12%
Fonte: Artigo publicado na Oxford Textbook of Geriatric Medicine, 2000
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Especialistas pedem prioridade 
para prevenção de queimaduras

O presidente da Socie-
dade Brasileira de Quei-
maduras (SBQ ), Flavio 
Nadruz Novaes, alertou 
para a necessidade de rea-
lização de campanhas na-
cionais de prevenção ao 
problema.

Estimativas apontam 
para a existên-
cia de cerca de 
1  mi lhão de 
queimados no 
Br a s i l .  De s -
se total, 30% 
são crianças e 
jovens que se 
queimaram em 
razão de aciden-
tes domésticos, provocados 
principalmente por álcool 
líquido e fogos de artifício. 

As informações foram 
prestadas por Novaes e 
por especialistas que parti-
ciparam do debate da CAS 
que discutiu medidas para 
prevenção de queimadu-
ras e para reabilitação de 
queimados.

Flavio Novaes disse ser 

possível reduzir em muito 
o número de queimados 
fazendo campanhas pre-
ventivas, evitando os altos 
custos do tratamento hos-
pitalar e da reabilitação 
psicossocial e educacional, 
ambos de longa duração. 

– As queimaduras po-
dem ser evi-
tadas em sua 
quase tota li-
dade. Deveria 
haver uma ar-
ticulação en-
tre o Ministé-
rio da Saúde 
e a SBQ para 
construção de 

modelo de política para 
prevenção a queimaduras. 

– No entanto, não há 
uma política nacional de 
prevenção – avaliou o pre-
sidente da SBQ, que pro-
põe ações educacionais, 
como a distribuição de 
cartilhas a estudantes. 

inserção de sequelados
Ana Aparecida de Fran-

ça e Silva, presidente da 
Associação dos Portadores 
de Sequelas por Queima-
duras (Aposeq), apontou 
dif iculdades decorrentes 
da não inclusão das pes-
soas com queimaduras no 
Decreto-Lei  3.298 /99, 
que propicia benefícios à 
pessoa com def iciência, 
como passe livre e reserva 
de vagas em concursos 
públicos, entre outros. 

– Ninguém va i que-
rer dar trabalho de recep-
cionista para uma pessoa 
com sequela no rosto. A 
sociedade tem buscado 
formas de inclusão, mas o 
sequelado não está incluí-
do – denunciou. 

O senador Flávio Arns 
(PSDB-PR) defendeu a 
elaboração de projeto de 
lei que altere o Decreto 
3.298/99, de modo a es-
tender a pacientes com 
queimadura s média s  e 
graves benefícios concedi-
dos a pessoas com defici-
ência. O senador preside 

Principal problema 
é que não existe 
uma política 
nacional de 
prevenção, alerta 
Flavio Novaes

Flavio Novaes, Roberta Costa, Augusto Botelho, 
Ana Silva e José Adorno, cirurgião plástico 

especializado em queimados
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a Subcomissão Permanente 
de Assuntos Sociais das 
Pessoas com Deficiência, 
subordinada à CAS.

O Decreto 3.298/99 es-
tabelece a Política Nacio-
nal para a Integração da 
Pessoa Portadora de Defi-
ciência, que compreende 
o conjunto de orientações 
normativas para assegurar 
o pleno exercício dos di-

reitos individuais e sociais 
das pessoas portadoras de 
deficiência.

Entre os problemas en-
frentados por pessoas com 
queimaduras graves, Ana 
Aparecida listou a dificul-
dade de acesso aos centros 
de referência; os custos do 
transporte e da perma-
nência do paciente e dos 
familiares nos locais de 

tratamento; o preconceito 
social que o queimado so-
fre na escola, no mercado 
de trabalho e no convívio 
social; a dificuldade para 
aquisição de medicamentos 
e equipamentos; e a falta 
de profissionais qualifica-
dos para atendimento aos 
pacientes. 

A presidente da Aposeq 
defendeu a necessidade de 

- Queimaduras de 1º e 2º graus atingindo mais de 25% do corpo 
- Queimaduras de 3º grau alcançando mais de 10% da área corporal 
atingida ou queimadura de períneo
- Queimadura de qualquer extensão associada a lesão respiratória, 

politrauma, trauma craniano, trauma elétrico, choque, 
insuficiência renal, insuficiência cardíaca, insuficiência hepática, 

distúrbios de coagulação, embolia pulmonar, infarto agudo do 
miocárdio, quadros infecciosos graves decorrentes ou não 

da queimadura, síndrome compartimental (falta de 
circulação do sangue) ou doenças consuptivas (como 

tuberculose, Aids, tumor cerebral)

Grande queimado

- Queimaduras de 1º e 2º graus atingindo 
entre 10% e 25% do corpo
- Queimaduras de 3º grau atingindo até 10% 
do corpo

Médio queimado

- Queimaduras de 1º e 2º graus  até
   10% do corpo
   
 

atingindo
Pequeno queimado

Tipo de atendimento Nº de registros Custo para o SUS (R$)

Diagnósticos

Atendimentos de urgência em
médios e grandes queimados 

Pequenos queimados
Enxertos

Sequelas
Médios queimados
Grandes queimados

Total Geral
288

1.910

2.565
2.729
3.727
7.592
5.694

24.505

17.784,83

666.014,49

747.524,67
2.223.479,77
2.896.491,17
7.986.301,03

24.811.869,62

39.349.465,58

Registros de queimaduras em 2008

Escala de gravidade das lesões
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ampliação da capacidade 
do SUS de realizar cirur-
gias reparadoras, promover 
assistência social, fornecer 
medicamentos e dar apoio 
psicoterapêutico e psicoló-
gico aos pacientes. 

Segundo ela, a sociedade 
não está preparada para 
receber e dar assistência 
adequada à criança quei-
mada em idade escolar e 
para auxiliar a reinserção 
do queimado no mercado 
de trabalho.

Roberta Maria Leite 
Costa, coordenadora de 
Queimados do Ministério 
da Saúde, explicou que os 
centros de referência de-
verão passar a capacitar 
profissionais de saúde no 
atendimento a queimados. 
Segundo a coordenadora, 
as universidades atuam em 
parceria com os centros de 
referência, formando mul-
tiplicadores responsáveis 

por disseminar conheci-
mentos junto a profissio-
nais que atuam nos hospi-
tais gerais.

Outra possibilidade em 
análise, disse a represen-
tante do Ministério da 
Saúde, é a utilização de re-
cursos do Fundo Nacional 
da Saúde para estruturar 
unidades de queimados em 
hospitais gerais.

Álcool líquido
O senador Papaléo Paes 

(PSDB -A P) ,  v ic e -pre -
sidente da Subcomissão 
Permanente de Promoção, 
Acompanhamento e Defe-
sa da Saúde, subordinada à 
Comissão de Assuntos So-
ciais, recomendou a edição 
de uma medida provisória 
pela Presidência da Repú-
blica proibindo a comercia-
lização de álcool líquido, 
dada a urgência da ques-
tão, tendo em vista ser esse 

o meio mais frequente de 
ocorrência de queimaduras 
no ambiente doméstico. 

– É uma questão gra-
ve de saúde pública e a 
Presidência da República 
pode extinguir essa venda, 
dando prazo para que a in-
dústria se adapte às novas 
exigências – sugeriu. 

O senador Augusto Bo-
telho (PT-RR), presidente 
da subcomissão, alertou 
para a necessidade de cons-
cientizar a população para 
a necessidade de o quei-
mado utilizar a malha de 
compressão, procedimento 
recebido com preconceito 
por muitos pacientes.

Botelho apontou ainda 
o perigo representado no 
interior de seu estado pelo 
uso de lamparinas impro-
visadas com latas de leite 
em pó, que seriam respon-
sáveis por muitos acidentes 
com queimaduras.

As cicatrizes de quem 
não tem oportunidade 

O drama do cearense Edvaldo 
Silva, de 46 anos, ilustra bem a fal-
ta de políticas para reinserção so-
cial dos atingidos por queimaduras. 
Há quase seis anos, o pedreiro de 
profissão estava dormindo na ser-
raria de amigos, nos arredores de 
Brasília, quando foi surpreendido 
por três assaltantes. Para escapar, 
resolveu não reagir e fingiu que 
estava morto. Os bandidos borrifa-
ram seu corpo com solvente e ate-
aram fogo. Edvaldo ficou quase um 
mês internado e hoje se arrepende 
da decisão. "Se eu soubesse no que 
ia dar, teria reagido", diz.

Apesar de não conseguir tra-
balhar como pedreiro, por não 
aguentar mais a exposição ao sol 
e à poeira, Edvaldo acha que teria 
condições de ser aproveitado em 
outro tipo de trabalho. Só que até 
agora não conseguiu nada. Faz al-
guns bicos em casas de conhecidos 
e sobrevive graças à ajuda da com-
panheira. "Eu sinto a discriminação. 

Luciana de Souza tentou trabalhar como cozinheira, mas  
perdeu a força nas mãos e vive hoje do Bolsa Família
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Embora tenha vigorado por pouco 
tempo, a Resolução 46/02 da Agência Na-
cional de Vigilância Sanitária (Anvisa), que 
proibia a venda de álcool líquido para uso 
doméstico, ajudou a reduzir em cerca de 
60% o número de acidentes, apenas nos 
seis meses iniciais de sua vigência, segun-
do levantamento da Sociedade Brasileira 
de Queimaduras (SBQ).

A medida foi suspensa em agosto da-
quele ano por meio de liminar da Justiça 
Federal pedida pela Associação Brasileira 

de Produtores e Envasadores de Álcool. O 
álcool líquido retornou às prateleiras dos 
supermercados e o número de acidentes 
voltou a subir, atingindo, segundo a SBQ, 
150 mil acidentes anuais, cerca de 30% 
com crianças.

Em 2003, a Anvisa realizou seminá-
rio para discutir o assunto e concluiu 
que a proibição deveria ser mantida. 
"O produto é plenamente dispensável 
na sua forma líquida. O álcool em gel é 

mais seguro e pode ser usado 
como desinfetante", afirma 

Cláudio Maierovitch, ex-
presidente da Anvisa. 
A agência ainda tenta 
derrubar a liminar.

A situação brasileira 
mostra-se ainda mais 

grave quando comparada 
à de outros países. O Brasil 

é o único que comerciali-
za álcool líquido no varejo 
como saneante doméstico. 
Em outros países a venda 
do produto é restrita e para 
uso hospitalar.

Além da disputa judi-
cial, um projeto do senador 
Antônio Carlos Valadares 
(PSB-SE) tenta desde 2006 
deixar claro que a Anvisa 
tem competência para re-
gular a matéria e restringir 
a comercialização de álcool 
líquido de uso doméstico, já 
que isso foi questionado na 
Justiça.

O projeto (Pl 692/07) 
permanece aguardando 
designação de relator na 
Comissão de Desenvolvi-
mento Econômico, indústria 
e Comércio da Câmara dos 
Deputados.

Acidentes crescem com a 
venda de álcool no varejo 

É o que mais me dói", confidencia. Ele não 
consegue se aposentar e gostaria de ter 
acesso ao passe livre para se deslocar até 
a cidade goiana de Anápolis, onde há jun-
ta médica para os exames periciais.

A história de luciana de Souza, de 34 
anos, também mostra as dificuldades en-
frentadas pelos queimados. Ela acidentou-

se com um vidro de álcool perto do fogão 
quando tinha 16 anos. Hoje tem três filhos 
de pai já falecido e cuida da mãe, com 
problemas mentais. tentou em vão traba-
lhar como cozinheira e agora sobrevive do 
Bolsa Família e do benefício assistencial da 
mãe. "Perdi a força nas mãos e não supor-
to temperaturas mais elevadas", relata.

Os perigos 
do álcool líquido...

foi a redução 
de acidentes 
alcançada
com restrições
à venda

60%

pessoas se queimam
anualmente com álcool 
líquido vendido livremente

150 mil

dos acidentados
são crianças

30%

Fonte: Sociedade Brasileira de Queimaduras

...diminuem com
venda limitada
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Estripulias viram tragédias 
e marcam para sempre 

tinha tudo para ser uma aventura diver-
tida. Os quatro meninos em férias resolve-
ram acampar na fazenda da avó, na Chapa-
da dos Veadeiros, região próxima a Brasília. 
iam passar a noite sozinhos, perto da sede 
da propriedade.

Kleiton da Silva, então com 10 anos, 
teve a ideia de iluminar a barraca com au-
xílio de uma vela. O primo Walisson Souza, 
de 9 anos, adormeceu primeiro, ouvindo 
as conversas dos outros meninos. 
Nenhum deles prestou atenção na 
vela acesa e a barraca acabou por 
pegar fogo. 

O acidente em julho de 2008 
marcou a vida dos dois primos para 
sempre. Walisson sofreu queima-
duras profundas em 75% do seu 
corpo. Quase morreu. Já fez cinco 
procedimentos de enxertos e seis 
remoções de pele queimada.

Durante dois dias na semana, 
tanto ele quanto o primo, e suas 
mães, saem de Alto Paraíso (GO) 
por volta das 4h da manhã para se-
rem atendidos em Brasília, no Hos-
pital Regional da Asa Norte, onde 
os meninos passam por sessões de 
fisioterapia. 

Eles conseguiram a doação de 
malhas compressoras para melho-
rar as sequelas. E lutam agora para 
retomar a rotina diária.

ivone da Silva, a mãe de Walis-
son, foi obrigada a parar de traba-
lhar para cuidar do filho. De volta 
à escola, Walisson conta que sua 
professora explicou o seu caso aos 

colegas. Mas dá mostras que ficou um me-
nino mais retraído.

O primo Kleiton queixa-se de que os 
colegas ignoraram a explicação da pro-
fessora. "Eles me xingam e me deram o 
apelido de Queimadinho. Falei para eles 
que isso não é doença. É um acidente que 
pode acontecer com todo mundo", diz 
Kleiton, cujo maior desejo é melhorar e 
"ficar sem defeito".

Kleiton e Walisson, depois do descuido que quase os 
matou: luta para ficar "sem defeito"
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0-4
anos

5-12 
anos

13-18 
anos

19-59 
anos

mais de 
60 anos

0,95%

0,63%

1,55%

3,66%

8,09%

Com uma taxa de mortalidade inferior a 
10% para os maiores de 60 anos vitimados 
por queimaduras, o Brasil tem índice 
similar ao de país desenvolvido

Mortes relacionadas 
a queimaduras

Fonte: Sociedade Brasileira de Queimaduras
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Solange Beatriz Palheiro 
Mendes, diretora-executiva 
da Federação Nacional de 
Saúde Suplementar (Fena-
saúde), defendeu a padro-
nização da nomenclatura 
dos equipamentos ortopé-
dicos (órteses) e das próte-
ses, para que se possa regu-
lamentar sua comercializa-
ção e facilitar a criação de 
uma política de preços e de 
redução das distorções do 
mercado.

A declaração foi feita 
em audiência pública, na 
Subcomissão de Promoção, 
Acompanhamento e Defe-
sa da Saúde, que tratou do 
fornecimento de órteses e 
próteses pelos serviços de 
saúde do país. 

A grande diversidade de 
nomes para produtos simi-
lares, disse ela, leva a di-
ficuldades de comparação 
de preços. Solange explicou 
que 21% dos brasileiros 
– cerca de 43 milhões de 
pessoas – são atendidos por 
planos privados de saúde, 
dos quais uma parcela sig-

nif icativa é representada 
por pessoas idosas.

Segundo ela, o desafio é 
compatibilizar o aumento 
da demanda por equipa-
mentos ortopédicos com 
a elevação dos custos dos 
materiais, além das dificul-
dades dos serviços médico-
hospitalares de acompa-
nhar a evolução tecnológica 
nessa área. 

S o l a n g e 
Mendes defen-
deu que sejam 
realizados “es-
tudos e avalia-
ções econômi-
cas consisten-
tes” sobre órte-
ses e próteses, 
e determinada 
a obrigatorie-
dade de especificação, pelo 
fabricante, sobre reutiliza-
ção de equipamentos.

Érika Pisaneschi, coor-
denadora da área técnica  
Saúde da Pessoa com De-
f iciência, do Ministério 
da Saúde, esclareceu que 
a escolha de equipamen-

to adequado que garanta 
melhor qualidade de vida 
depende da avaliação de 
equipe multidisciplinar. 

Ela ressaltou que, em 
2008, o Sistema Único de 
Saúde realizou 3 milhões 
de atendimentos em órte-
ses, próteses e medicamen-
tos especiais e 500 milhões 
de consultas. Explicou que 
as ações são descentrali-

zadas e de res-
ponsabilidade 
de estados e 
mu n i c íp i o s , 
com recursos 
repassados pelo 
ministério. 

E n t r e  a s 
ações do pro-
g r a ma  Ma i s 
Saúde a serem 

desenvolvidas até 2011 e 
que envolvem diversos mi-
nistérios, entidades bene-
ficentes e a Rede Sarah de 
Hospitais, Pisaneschi men-
cionou a implantação de 
oficinas ortopédicas. A ini-
ciativa visa à confecção de 
equipamentos adequados 

Mercado de próteses precisa de 
padronização e fiscalização

Senadores da CAS e especialistas discutem o atendimento às pessoas que necessitam de órteses e próteses

Ministério da Saúde 
atribui à equipe 
médica a escolha 
do equipamento 
adequado ao 
paciente
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às diversas necessidades de 
reabilitação.

No mesmo sentido, in-
formou, o ministério tem 
dado prioridade à formação 
de ortesistas e protesistas, 
especialmente nas regiões 
Norte e Nordeste, e à com-
pra de equipamento para 
saúde visual e auditiva. 

Joselito Pedrosa, geren-
te-geral de Tecnologia de 
Produtos da Agência Na-

cional de Vigilância Sani-
tária (Anvisa), alertou para 
o fato de que a incorpo-
ração de tecnologias, nos 
equipamentos ortopédicos, 
é “muito mais célere” que 
a capacidade das institui-
ções públicas e privadas de 
saúde de acompanhá-las. 
Ele ressaltou ainda que a 
“lógica” de mercado costu-
ma ser colocada à frente da 
necessidade da população. 

Outra medida da Anvisa 
para evitar distorções na 
oferta de órteses e próteses, 
destacada por Pedrosa, é o 
chamado acompanhamen-
to pós-mercado, feito dois 
a três anos depois do re-
gistro do produto na agên-
cia. Pedrosa relatou que é 
comum o médico fazer o 
comunicado eletrônico à 
Anvisa sobre a ocorrência 
de falhas em implantes de 

Camille Cruz, 
nadadora 
paraolímpica, usa 
o equipamento para 
suas atividades
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equipamentos ortopédicos, 
por temer que possa ser pe-
nalizado de alguma forma. 

O senador Flávio Arns 
(PSDB-PR), autor do re-
querimento para realização 
da audiência pública, con-
sidera que a comissão po-
deria propor uma legislação 
que penalizasse o fornece-
dor de próteses ou órteses 
qu e  c a u s e m 
prejuízo à saú-
de do paciente.

O senador 
observou que 
um texto de 
consenso po-
derá, inclusi-
ve, subsidiar o 
Supremo Tri-
bunal Federal 
(STF), que tem recebido 
inúmeras ações de pessoas 
que estão nas filas do SUS 
à espera de vaga para ci-
rurgias de implantação de 
órteses e próteses ou que 
questionam a qualidade 
dos materiais. 

Já o senador Papaléo 
Paes (PSDB-AP) mani-
festou preocupação com o 
fato de alguns cirurgiões 
receberem representantes 
que advogam pela implan-
tação de determinados ti-
pos de órteses e próteses.

O senador se disse pre-
ocupado com a diferença 
de preço dos equipamen-
tos fornecidos pelo SUS e 
pelos planos privados. Ele 
sugeriu que a Agência Na-
cional de Saúde Suplemen-
tar (ANS) e a Associação 
Médica Brasileira (AMB) 
definam diretrizes para a 
indicação de equipamen-
tos, de acordo com evi-
dências de aprovação pela 
literatura científica.

Prótese mais cara 
 Valdmário Rodrigues 

Júnior, diretor de Integra-
ção Cooperativista da Uni-
med do Brasil, af irmou 
que sistemas privados de 
saúde pagam até quatro 
vezes mais por um produto 
ortopédico, em compara-

ção com o preço pago pelo 
Sistema Único de Saúde. 

– Deveria haver um con-
trole rigoroso do mercado, 
que é leonino. Isso acaba 
piorando as condições do 
SUS, que não dá conta de 
atender seus clientes e mais 
os que migram da saúde 
suplementar – avaliou. 

O representante da Uni-
med ressaltou 
a importância 
de a Anvisa e 
a ANS adota-
rem “estratégia 
rápida” pa ra 
coibir abusos 
no in ício da 
cadeia produ-
tiva, com um 
a c omp a n h a -

mento de preços, antes de 
o produto ser oferecido ao 
médico e ao paciente. 

Jorge Luiz da Cunha 
Carvalho, representante da 
ANS, denunciou a existên-
cia de prática contrária ao 
código de ética médica, na 
indicação do equipamento 
a ser utilizado pelo pacien-
te, situação que está sendo 
discutida pela Associação 
Médica Brasileira e pelo 
Conselho Federal de Me-
dicina (CFM). 

– O médico vai fazer 
uma cirurgia 
de coluna, pela 
q u a l  r e c e b e 
de R$ 300 a 
R$ 400,  e  a 
prótese custa 
R$ 40 mil, R$ 
50 mi l .  I s so 
leva à procura 
de vantagens 
n a  c o l o c a -
ção de material A ou B – 
 denunciou. 

A AMB e o CFM que-
rem que a responsabilidade 
do médico esteja restrita à 
indicação do tipo de mate-
rial e das características da 
prótese ou órtese, devendo 
a marca e a procedência 
serem definidas pela ope-
radora de saúde. 

C on forme  e xp l i c ou 
Jorge Carvalho, o tema 

é complexo, pois envolve 
risco de dano ao paciente 
em casos de uso de equipa-
mento inadequado, como 
também de complicações 
no procedimento cirúrgi-
co, quando o médico não 
estiver familiarizado com 
o equipamento fornecido. 

Ele sugeriu que seja 
implantado sistema se-
melhante ao da Suécia, 
onde existe a notif icação 
de falhas em implantes. 
Também alertou para pro-
blemas de introdução, no 
mercado, de equipamento 
importado de alto custo, 
mas com alto índice de 
complicações pós-cirúrgi-
cas, situação alimentada 
pela crença equivocada 
de que “o mais caro é o 
melhor”. 

O representante da ANS 
anunciou que, em outubro 
deste ano, a agência fará 
consulta pública para atu-
alização da lista de equi-
pamentos com cobertura 
pelos planos de saúde.  

Com isso, será possível a 
inclusão de material fabri-
cado no exterior, mas que 
possua registro na Agên-
cia Nacional de Vigilân-
cia Sanitária, e a exclusão 
daqueles que não estejam 

devidamente 
registrados na 
instituição. 

Jorge Car-
valho ressaltou 
ainda que os 
planos de saú-
de têm cober-
tura obrigató-
ria de órteses e 
próteses.

Já os contratos anterio-
res a janeiro de 1999, cor-
respondentes a 30% do 
total, podem tanto prever 
a cobertura total de gastos 
com próteses como apenas 
daquelas que exigem ato 
cirúrgico. 

– Os óculos são uma 
órtese não ligada a ato ci-
rúrgico, mas uma lente 
intraocular está ligada a 
cirurgia – exemplificou.

Papaléo Paes: 
representantes 
da indústria 
advogam seus 
produtos junto 
aos médicos

Para ANS, 
médico viola a 
ética se ignora 
o melhor para o 
paciente ao indicar 
equipamento
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Câncer é a doença que mata 
mais crianças e adolescentes

O médico e presidente 
da Sociedade Brasileira de 
Oncologia Pediátrica (So-
bope), Renato Melarag-
no, informou que o câncer 
infantojuvenil é a doen-
ça responsável pelo maior 
nú mero  de 
m o r t e s  d e 
crianças aci-
ma de 4 anos 
no Brasil.

Q u a n d o 
s e  inc luem 
outra s cau-
sas de mor-
tes, que não 
apenas doenças, o câncer 
perde apenas para a violên-
cia urbana e os acidentes. 
Durante o debate sobre o 
tema na Comissão de As-
suntos Sociais (CAS), ele 
também chamou a atenção 

para a falta de assistência 
às crianças e adolescentes 
doentes de câncer.

– No Brasil, não atin-
gimos a sobrevida que já 
existe em outras partes do 
mundo, que é de 75% a 

80% dos pacien-
tes. Estamos na 
faixa de 50% a 
60 % de cura , 
o que é baixo – 
analisou o expo-
sitor, apontando 
como principal 
problema a falta 
de recursos pú-

blicos para os tratamentos. 
Segundo Melaragno, a ta-
bela do Sistema Único de 
Saúde (SUS), com valores 
muito baixos de pagamen-
to aos profissionais e às clí-
nicas, acaba gerando ônus 

para as famílias e institui-
ções privadas que cuidam 
dos doentes. 

Dez mil crianças e ado-
lescentes acima de qua-
tro anos morrem de cân-
cer anualmente no Brasil, 
número que poderia ser 
bem menor se o gover-
no ampliasse os recursos 
destinados à compra de 
medicamentos e a Agência 
Nacional de Vigilância Sa-
nitária (Anvisa) liberasse o 
uso de novas drogas

O presidente da Sobope 
contou que cada criança 
em tratamento pode custar 
de R$ 3 mil até R$ 12 mil 
por mês, mas o SUS paga 
no máximo R$ 1,2 mil. 
Melaragno garantiu que 
não existe falta de compe-
tência ou atualização dos 

Rosalba Ciarlini, Renato Melaragno e Rilder Campos, na audiência sobre câncer infantil: 10 mil mortes por ano

Em número de 
mortes, doença 
perde apenas para 
a violência urbana 
e os acidentes, 
afirma especialista
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médicos brasileiros espe-
cializados em oncologia. 

O especialista citou ain-
da dificuldades que crian-
ças carentes ou mesmo da 
classe média têm em obter 
medicamentos de pon-
ta e que já são utilizados 
no  r e s t a nte  do  mu n-
do para o tratamento do 
câncer. Para o médico, o 
acesso aos remédios mais 
eficazes deve ser democra-
tizado, por intermédio do 
Poder Público. 

– Precisamos saber se 
não há dinheiro ou se não 
há prioridade – observou, 
acusando o governo de 
"jogar a responsabilidade" 
para casas de apoio e ins-
tituições não governamen-
tais que atuam no setor. 

O presidente da Sobope 
relatou encontro recente 
com o ministro da Saúde, 
no qual José Gomes Tem-
porão teria afirmado que 
as dificuldades de finan-
ciar medicamentos para 
tratar pessoas com câncer 
permanecerão até que seja 
regulamentada a Emenda 
29, que destina mais recur-
sos à saúde. 

Melaragno fez referên-
cia ao medicamento usado 
pela ex-ministra-chefe da 
Casa Civil Dilma Rousseff, 
que passou por tratamento 
contra um linfoma. 

– Por acaso a ministra 
pertence a uma casta supe-
rior? – questionou ele, afir-
mando que o medicamen-
to recebido pela ministra 
custa R$ 5 mil, não sendo, 
portanto, fornecido pelo 
SUS. Ele também criticou 
a Anvisa por não liberar 
remédios e exames já apro-
vados no exterior.

Índice de cura é baixo
A presidente da CAS, 

senadora Rosalba Ciarlini 
(DEM-RN), lembrou que, 
na Europa e nos Estados 
Unidos, o índice de cura 
do câncer em crianças é de 
77%, contra 50% a 60% 
no Brasil. Ela chamou a 

atenção dos presentes para  
a informação de Rena-
to Melaragno, de que o 
câncer infantojuvenil está 
em terceiro lugar entre as 
maiores causas de mor-
te de crianças acima de 4 
anos no Brasi, atrás apenas 
da violência urbana e dos 
acidentes.

Ainda sobre o relato de 
Melaragno a respeito da 
falta de medicamentos ade-
quados no sistema público 
de saúde, o senador Flávio 
Arns (PSDB-PR) conside-
rou a denúncia grave e soli-
citou maior detalhamento 
das informações, para que 
a comissão possa adotar 

uma posição e, se necessá-
rio, recorrer ao Ministério 
Público Federal. 

O superintendente do 
Instituto Ronald McDo-
nald, Francisco Neves, elo-
giou o trabalho que vem 
sendo feito pelas casas de 
apoio, em parceria com a 
Sobope, o Instituto Na-
cional de Câncer (Inca), 
a Confederação Nacional 
de Instituições de Apoio e 
Assistência à Criança e ao 
Adolescente com Câncer 
(Coniacc) e outras insti-
tuições que atuam na área. 
Ele destacou ainda ações 
de diagnóstico precoce do 
câncer infantil, realiza-
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das por meio do progra-
ma Saúde da Família. As 
ações, frisou Neves, foram 
iniciadas em 2008 em São 
Paulo, a partir de 18 proje-
tos-piloto. 

Francisco Neves desta-
cou ainda o trabalho de 
assistência psicossocial in-
tegrado à pediatria oncoló-
gica, realizado pelas casas 
de apoio por meio de tra-
balho voluntário. As casas 
de apoio, disse, oferecem 
aconchego, hospedagem, 
alimentação e transporte 
gratuito às famílias oriun-
das de outras regiões que se 
deslocam ao Sudeste para 
tratamento das  crianças.

Ele informou que o ins-
tituto destina às institui-
ções que atendem crianças 
com câncer os cerca de 
R$ 12 milhões arrecadados 
no McDia Feliz – evento 
realizado anualmente pelas 
lanchonetes McDonald's, 
com o propósito de arre-
cadar recursos para apoiar 
ações de combate ao cân-
cer infantojuvenil. 

Os participantes da au-
diência ressaltaram a im-
portância do diagnóstico 
precoce para que a cura 
aconteça sem sequelas. No 
entanto, observaram que 
nem todos os brasileiros 
têm acesso aos exames e 

tratamento na fase inicial 
da doença. 

“Câncer é democrático”
O repre sent a nte  da 

Confederação Nacional 
de Instituições de Apoio e 
Assistência à Criança e ao 
Adolescente com Câncer 
(Coniacc), Rilder Flávio 
de Paiva Campos, enfati-
zou que a doença atinge 
todas as classes sociais e 
faixas etárias.

Ele observou que a so-
ciedade desempenha im-
portante papel, em com-
plemento às atividades do 
Estado, quanto ao diag-
nóstico e tratamento das 

Crianças com 
câncer e doenças 
hematológicas 
congênitas são 
assistidas pelo 
Hospital de Apoio 
de Brasília
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crianças e adolescentes, 
ajudando ainda no apoio 
às famílias. Em sua ava-
liação, a contribuição do 
Legislativo é fundamental 
para que a criança, espe-
cialmente a carente, possa 
se tratar e, simultaneamen-
te,  pa r t icipar 
de outros pro-
cessos da vida 
 cotidiana.

– Precisamos 
dividir essa res-
ponsabilidade. 
A  s o c i e d a d e 
civil, ao longo 
dos anos, tem 
conduzido esse 
p r o c e s s o  d a 
criança carente com câncer 
e vem fazendo a diferença. 
Esse fardo é pesado, é pesa-
do pela dor e pelo dia a dia 
que é difícil – disse Rilder 
Campos, ao ressaltar que, 

em muitas situações, as 
instituições atuam de for-
ma a evitar que a criança 
morra de fome antes de 
começar o tratamento.

Já a médica pediatra e 
sanitarista Maria Tereza 
Fonseca da Costa, repre-

s e n t a n t e  d o 
Instituto Na-
cional de Cân-
c e r  ( I n c a ) , 
defendeu a or-
ganização de 
uma rede de 
oncologia para 
enfrentar no-
vos desa f ios. 
E la destacou 
que o governo 

tem implementado políti-
cas contra o câncer infan-
tojuvenil, mesmo sendo 
pequeno o percentual de 
crianças afetadas pela do-
ença em relação à incidên-

cia de câncer em outras 
faixas etárias. A médica 
af irmou que, apesar das 
críticas, o SUS é o maior 
financiador do tratamento 
das crianças com câncer.

Embora não haja in-
formação precisa sobre os 
índices de cura em cada 
região do país, observou 
Maria Tereza da Costa, 
as regiões Sudeste e Sul 
devem apresentar melhores 
resultados porque essas re-
giões concentram os recur-
sos destinados ao cuidado 
dos doentes.

– Ainda há uma oferta 
desigual de acesso a tra-
tamento em determina-
dos locais do país, o que 
representa desigualdades 
de sobrevida. Da qualida-
de do diagnóstico depen-
de o sucesso do tratamen-
to – ressaltou.

"Precisamos 
dividir a 
responsabilidade", 
alerta Rilder 
Campos sobre 
ações isoladas 
das ONGs

Comissão de Assuntos Sociais ouviu médicos e especialistas em câncer infantil
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