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O pior de dois mundos
Reflexão sobre a situação da 
mortalidade materna e infantil no 
Brasil: 

• Adoecimento e morte pela falta 
de acesso à tecnologia 
apropriada

• Adoecimento e morte pelo uso 
excessivo / inapropriado da 
tecnologia



PAISM e mortalidade e morbidade materna (1983)
Saúde da mulher - Carta das Mulheres Brasileiras aos Constituintes 
(1988) pedia que fosse garantido à mulher o “direito de conhecer e 
decidir sobre seu próprio corpo”





As metas e as dificuldades de atingi-las

Razões para a estagnação?
Paradoxos

• Acesso ampliado a serviços, 
exames, pre-natal, vacinas etc

• Melhores condições maternas 
(educação, renda, moradia, 
idade, nutrição)









Riscos aumentados de morte materna por via de parto 



Lendo, Entendendo e Apresentando Dados em Saúde Pública 

Evidências científicas: vantagens do parto vaginal 
espontâneo para mãe, bebê, família, sociedade



A prematuridade é maior nos  bebês nascidos no setor privado – por que?



A visibilização do aumento da 
morbidade e da mortalidade dos bebês 

nascidos antes de 39 semanas 
completas e campanhas – teve efeito

Cesárea e aumento da prematuridade, morbidade, mortalidade 
materna e neonatal: além da dicotomia pré-termo/termo



Inversão da disparidade esperada Cesarianas e 
prematuridade, Brasil, 2011
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Cesar Victora - Epidemiologia UFPEL
Apresentação no XI Congresso da Abrasco julho 2015



Série histórica da média do peso  do RN por tipo 
de financiamento do parto



Série histórica da média do peso  do RN por cor da 
pele da mãe - MSP



TCE - Custo-efetividade dos modelos de assistência

• Cesáreas sem indicação clínica são associadas a maior uso de 
unidades de terapia intensiva, cujo custo é três vezes maior do que 
aquelas que não usam esse tipo de leito. 

• Em revisão sistemática de complicações maternas por cesárea sem 
indicação, mostraram aumento da chance de internação em UTI 
nesse grupo de pacientes associado a outras complicações 
(Mascarello et al.2018) 

• Importância da prematuridade (<37 semanas) iatrogênica e 
nascimentos de termo precoce relacionada à cesárea.  Assim, as 
taxas elevadas são acompanhadas de complicações evidenciadas 
neste estudo pelo maior uso de UTI (Lansky et al. 2014)



Eis o maior equívoco: achar que a ciência está necessariamente 
com os médicos, e não com as pacientes. Ex.: episiotomia, 

kristeller. Más práticas e irracionalidade, negacionismo. 

“Com o fortalecimento da autonomia da gestante, o plano 
individual de parto passou a exigir do obstetra uma atuação ainda 
mais consciente, humana e respaldada. A construção de uma 
assistência segura depende da compatibilização entre os limites da 
ciência médica e os desejos expressos pela paciente.”*

* https://www.migalhas.com.br/coluna/migalhas-de-direito-medico-e-bioetica/434688/plano-de-parto-autonomia-limites-e-
preparo-juridico-do-obstetra



Porque a cesárea leva a mais doenças crônicas? A 
evidência biológica



Modo de nascer e risco aumentado de obesidade e doenças crônicas (asma, diabetes, 
alergias, certos cânceres, etc.): 

FORMATAÇÃO DO MICROBIOMA DO BEBÊ



Granularidade – cada dia conta!
IG em dias disponível no SINASC desde 2012



Tendências na mortalidade por todas as causas em idade 
gestacional em dias para crianças nascidas a termo - Dinamarca

Wu, Chun Sen, et al. "Trends in all-cause mortality across gestational age in days for children born at term." PloS one10.12 (2015): e0144754.







https://revistapesquisa.fapesp.br/programa-que-valoriza-escolha-da-gestante-reduz-cesarianas-desnecessarias/



Por que tanta cesárea no Brasil?
“Chega de parto violento para vender cesárea”

Cesárea como (comparativamente) “menos insegura”



Direitos Humanos no Parto, várias iniciativas na década
de 1990/2000 – ReHuNa, RFS, RPP



Grandes mudanças na concepção de “ parto” 
Medicina baseada em evidências e os novos protocolos de 

assistência – OMS – Últimos 30 anos



Interseccionalidades e assistência diferenciada no parto
Gênero, maternidade, hierarquias sexuais*, discriminação e violência

Todas as combinações/ sinergias são possíveis: interseccionalidades

Brancas, casadas, heterossexuais, >=classe média 

Presidiárias

Soropositivas (HIV, sífilis etc)

Adolescentes, “idosas” (>35)Solteiras

Trabalhadoras do sexo

Usuárias de drogas

Doentes mentais

Pobres

Moradoras de rua

Negras, nordestinas
Lésbicas Deficientes físicas

Transgender

*Baseado em Gayle Rubin (1984) Thinking Sex: Notes for a Radical Theory of the Politics of Sexuality, in Carole Vance, ed., Pleasure and Danger, 
(Routledge & Kegan, Paul, 1984

Mattar, L. Diniz, CSG. 

Doentes em geral (diabetes, lupus, HA)

Hierarquias de
maternidades

A respeitabilidade da 
maternidade/ reprodução é 

dependente daquela da 
parceria sexual



Histórias de sucesso e desafios: o papel dos movimentos de mulheres



Direitos no 
parto



Parto: o que é qualidade da assistência, o “padrão ouro” 
(melhores resultados) da assistência hoje em dia, para mulheres 
saudáveis (90%)?

(1) Parto a termo  (39 semanas completas ou mais)
(2) Parto de início espontâneo (sinaliza maturidade, não-induzido)
(3) Se desenrola preferencialmente sem o uso de drogas
(4) Mãe sem feridas cirúrgicas pós-parto (cesáreas, lacerações ou episiotomia)
(5) Prioridade ao conforto físico e emocional da mãe e família
(6) Tecnologia usada: mínimo compatível com  a segurança e conforto, pode ser nenhuma 
senão a observação qualificada
(7) Pode ser com parteiras, com os médicos e tecnologia complexa disponíveis caso necessários

REFORMA OBSTÉTRICA JÁ!



O documento “Assistência ao parto e
nascimento: Uma agenda para o século 21”
foi elaborado em parceria com a Rede pela
Humanização do Parto e Nascimento
(Rehuna).

Tem o objetivo de levantar os dados do
Brasil, evidências científicas, reflexões, boas
práticas e recomendações de extrema
importância para a sensibilização e a
mobilização de diversos atores em prol da
garantia dos direitos à vida e ao respeito de
gestantes, neonatos e crianças,
especialmente de segmentos e territórios
mais vulneráveis.



A ciência, negacionismo e conflito de interesses
Aspectos estruturais da epidemia de cesárea

“Não há nenhuma 
dúvida de que, mesmo 
que desnecessária ou 
mesmo que contenha 
maior risco para a mãe 
ou para o neonato, 
uma cesariana eletiva 
tem muito menor risco 
para o obstetra.”

Sérgio Martins-Costa e José 
Geraldo Lopes Ramos
Editorial • Rev. Bras. Ginecol. Obstet. 27 
(10) • Out 2005 • https://doi.org/10.1590/S0100-
72032005001000001

https://doi.org/10.1590/S0100-72032005001000001


Movimentos pela mudança e seus resultados,
no setor público e privado – A LUTA CONTINUA: retrocessos

A importância de produzir conhecimento atualizado sobre a situação 
do parto e do nascimento para promover a mudança





VISÍVEIS:
Mortalidade (apesar de problemas de sub-registro e problemas de classificação)

Via de nascimento - parto normal ou cesárea (com ou sem detalhes, Robson)
Morbidade grave (near-miss, mais recentemente)

MENOS VISÍVEIS em si e na associação com desfechos (-): registro irregular ou ausente
Integridade corporal e lesões iatrogênicas (cesárea, episiotomia, fórceps etc.)

Efeitos adversos do uso de medicamentos, (ocitocina, anestesia etc.)
Acompanhantes (presença ou proibição)

Promoção do bem-estar materno (“dimensões cosméticas” e experiência positiva)
Início do trabalho de parto espontâneo?

MENOS VISÍVEIS AINDA, OU INVISÍVEIS (sem registro)
Kristeller (pressão fúndica)

Experiências traumáticas (violência, TEPT,)
Efeitos dos procedimentos (médio prazo) sobre a relação mãe-bebê, 

amamentação, anemia, sexualidade etc. Estudos longitudinais / coortes
Sofrimento materno / depressão, saúde mental, conforto materno, TEPT
Promoção do bem-estar materno (“dimensões relacionais”)

Abuso e desrespeito

Iceberg: Visibilidade e invisibilidade de gênero dos desfechos em saúde materna (2011-2022)







Feminismo 
Interseccional

Trata-se de uma pesquisa orientada pela 
perspectiva da justiça reprodutiva e da 
interseccionalidade, com métodos mistos

(Loretta Ross, Ros Petchesky, Silvia Federici, outras)

• Origens do pensamento interseccional: cruzamentos de 
opressões

• Origens da justiça reprodutiva: os direitos de não ter, ter e criar
• Quais grupos na interseccionalidade?
- Mais ricas e mais pobres/ classe social/público x privado
- Raça/cor da pele (pretas, pardas, indígenas)
- Tamanho corporal/peso
- Orientação sexual e identidade de gênero
- Idade / geração
- Estado civil – Migratório
- Situações especiais de vulnerabilidade
- Responsabilidades de cuidado



Conteúdo do websurvey/inquérito online

• Critérios de inclusão e TCLE
• Dados sócio-demográficos
• História reprodutiva
• Local de parto escolhido
• Relação com profissionais/continuidade
• Escalas MADM (autonomia) e MORI 

(respeito)
• Plano de parto
• Comunicação/comentários
• Preferências de parto
• Apoio familiar e licença maternidade
• Assistência ao trabalho de parto

• Indução e aceleração
• Atividade física e mobilidade
• Alimentação e líquidos
• Alívio da dor
• Episiotomia
• Pressão para aceitar intervenções
• Decisão sobre cesárea
• Escala MIST
• Trauma 
• Perdas e lutos
• Pós-parto
• Adaptações à maternidade
• Sono, sexualidade
• Questões finais



Escalas - Co-criação, revisão, análise

Grupos organizados de usuárias 
contribuíram para a adaptação 
transcultural e validação de escalas 
sobre autonomia, respeito e abusos.

Estudo da “experiência do estudo”

• Grupos específicos (mulheres negras, 
gordas, “idosas”, homens trans, 
usuárias do SUS e privado etc.)

• Parcerias com grupos organizados e 
eventos  (REHUNA, conselheiras de 
saúde/SUS, Exposição Sentidos do 
Nascer, SIAPARTO, MEL, Abrasco ...)





Efeitos colaterais: hostilização do plano de parto e da paciente 
informada (“PI”)

“A obstetra do convênio me abandonou, o médico do convênio me 
expulsou da sala por eu me recusar a permitir o toque (não havia 
nenhuma indicação que justificasse), a enfermeira que me recebeu 
no plantão do SUS no parto me abandonou quando entreguei meu 
plano de parto, a técnica ficou sentado na minha frente por pelo 
menos meia hora e disse que não podia me ajudar porque eu te 
um plano de parto cheio de não me toques.”

Zorzim, 2026



Condicionamento da anestesia à cesárea
Eu tive medo de expressar minhas vontades e ser deixada de lado mas fui deixada 
de lado mesmo assim. Chegou um tempo que pedir analgesia e os médicos 
enfermeiros me disseram que só me daria anestesia se eu fosse pra cesárea. 
Enfim terminou em cesárea, porque lá eles vão fazer anestesia para parto normal.

Consciência da inadequação das intervenções e medo de se expressar
Durante o período expulsivo do trabalho de parto eu me sentir vulnerável sem 
força para expressar os meus desejos. Sabia que o que estava sendo feito não era 
o melhor para mim mas devido ao medo de acontecer algo com a minha filha me 
vi coagida aceitar tudo

Zorzim, 2026



Autonomia e a ameaça ao bem estar do 
bebê

“Uma médica que estava substituindo a 
minha médica no dia da consulta me 
entregou um encaminhamento para o 
agendamento da cesárea, e disse que meu 
bebê iria morrer caso não me internasse de 
imediato. Fui amparada por uma 
professora enfermeira obstetra que me 
tranquilizou e me orientou para que eu 
pudesse ter o parto dos meus sonhos. Sou 
grata.”

Zorzim, 2026



Esperanças renovadas quanto à autonomia:

O Plano de Parto como Diretiva Antecipada
O Plano de Parto é reconhecido juridicamente e bioeticamente como um tipo de 
diretiva antecipada. Ele serve para alinhar as expectativas da gestante com a equipe 
médica e hospitalar. 

Direitos assegurados: A gestante pode manifestar o desejo por métodos naturais de 
alívio da dor, presença de doulas, recusa de intervenções rotineiras desnecessárias 
(como a episiotomia ou uso indiscriminado de ocitocina) e o contato pele a pele 
imediato com o bebê. 

Amparo legal: No Brasil, as diretivas baseiam-se na Resolução nº 1.995/2012 do 
Conselho Federal de Medicina (CFM) e no recente Estatuto dos Direitos do Paciente, 
além de leis estaduais ou municipais específicas de parto humanizado. 

https://www.jusbrasil.com.br/artigos/plano-de-parto-uma-analise-juridica-e-pratica/4343950774



Para participar 
da Pesquisa

Obrigada!
pesquisabestbr@gmail.com

Instagram
@experienciadopartobr

mailto:pesquisabestbr@gmail.com
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