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Prefacio

A crise da Covid-19 gerou mudancgas na maneira
de pensarmos sobre assisténcia e apoio a saude:
qguando e onde se deve prestar, quem deve estar
envolvido e quais recursos, humanos e outros,
devem ser priorizados. Uma licdo importante é

gue mesmo 0s sistemas de saude mais robustos
podem se tornar frageis repentinamente. Durante

a crise, vimos que mulheres e meninas foram
afetadas de varias maneiras, inclusive pelo
aumento da violéncia baseada em género e acesso
reduzido a servigos essenciais de
saude sexual e reprodutiva, levando
a aumentos de mortalidade materna,
gravidez ndo-intencional, abortos
inseguros e mortalidade infantil.

Muitas das evidéncias e analises que
embasam o relatorio Situagdo Mundial
da Obstetricia 2021 referem-se a

era pré-Covid-19. O impacto positivo
dos cuidados de obstetricia de alta
qualidade nas mulheres e familias em
todo o mundo é rico em detalhes. Os
resultados demonstram a importancia
e eficacia das parteiras (enfermeiras/
0s obstétricas/os e obstetrizes) como
membros essenciais da forga de
trabalho na Saude Sexual, Reprodutiva,
Materna, Neonatal e Adolescente (SRMNAH, na sigla
em inglés). Elas tém sido determinantes no esforgo
de fomentar um progresso tangivel na diregdo dos
varios objetivos e metas da Agenda 2030 para o
Desenvolvimento Sustentavel.

Diante das restrigoes relacionadas a Covid-19 e dos
sistemas de saude sobrecarregados, as parteiras
se tornaram ainda mais vitais no atendimento

as necessidades de saude sexual e reprodutiva

de mulheres e adolescentes. Elas merecem ser
celebradas por seu trabalho corajoso e muitas
vezes perigoso durante a crise, 0 que ajudou a
reduzir o risco de transmiss&o do virus entre
mulheres gravidas e seus bebés, permitindo muitos
partos fora de hospitais, seja em casa ou em uma
unidade de obstetricia ou num centro de partos.
Dar a luz com seguranga, conforto e conveniéncia
em casa ou em clinicas de obstetricia comunitarias
especializadas provavelmente sera uma opgéo
cada vez mais popular para mulheres gravidas

e suas familias em grande parte do mundo. Os

SITUACAO MUNDIAL DA OBSTETRICIA 2021

formuladores de politicas estdo reconhecendo
cada vez mais os ganhos em eficacia que podem
ser obtidos com o investimento em parteiras e na
infraestrutura que as sustenta e apoia.

Os governos e seus parceiros devem usar o
relatério Situagao Mundial da Obstetricia 2021
para orienta-los sobre como e onde a atengéo e
0s recursos devem ser alocados para tornar isso
possivel. O relatorio revela uma necessidade global
do equivalente a 1,1 milhdo a mais
de trabalhadores na SRMNAH em
tempo integral, principalmente
parteiras e especialmente na
Africa. Também diz que todos

0s paises precisam melhorar a
educagao e a implantagdo desses
grupos de ocupacgéo para atender
a demanda até 2030. As decisdes
também devem ser embasadas
por outros resultados de pesquisas
importantes, como o fato de que
quando totalmente treinadas,
licenciadas e integradas em uma
equipe interdisciplinar, as parteiras
podem atender cerca de 90% das
necessidades de intervengdes
essenciais de SRMNAH ao longo
da vida. Atualmente, no entanto, as parteiras
representam apenas 8% da forga de trabalho
global em SRMNAH. Aumentar essa porcentagem,
bem como o numero geral de parteiras, pode

ser transformador. A cobertura universal das
intervencdes realizadas por parteiras poderia evitar
dois tergos das mortes maternas e neonatais e de
bebés natimortos, permitindo que 4,3 milhdes de
vidas sejam salvas anualmente até 2035.

N&o ha melhor incentivo para algar as parteiras
a uma posi¢ao mais importante em todos

0s sistemas de saude e garantir que elas
sejam treinadas, protegidas e tratadas como
profissionais valorosas que s&o.

Amina Mohammed
Vice Secretaria-Geral Adjunta das Nagbes Unidas
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A Saude Sexual, Reprodutiva, Materna, Neonatal

e Adolescente (SRMNAH, na sigla em inglés)

€ um componente essencial dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentével (ODS). Melhorar

a SRMNAH requer maior compromisso e
investimento na forga de trabalho em saude. Este
relatério concentra-se principalmente nas parteiras
(enfermeiras/os obstétricas/os e obstetrizes) porque
elas desempenham um papel fundamental dentro
da forga de trabalho mais ampla em SRMNAH.

Seguindo o principio de universalidade dos ODS,

o relatorio Situagdo Mundial da Obstetricia 2021
(SoWMy 2021) representa um esforgo sem
precedentes para documentar toda a forga de
trabalho em SRMNAH em todo o0 mundo. Essa
abordagem reconhece que nao apenas 0s paises de
baixa renda lutam para atender as necessidades e
expectativas, especialmente nestes tempos dificeis,
e que existem muitos caminhos para melhorar a
SRMNAH: exemplos de boas praticas podem ser
encontrados em todos 0s paises, e todos os paises
devem ser chamados a responsabilidade.

O desenvolvimento e o langamento do relatorio
SoWMy 2021 foram liderados pelo Fundo de
Populagdo das Nagdes Unidas (UNFPA) em parceria
com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) e a
Confederagéo Internacional de Parteiras (ICM, na
sigla em inglés), com o apoio de 32 organizagdes.
Ele se baseia em relatérios anteriores da série
SoWMy em 2011 e 2014 e inclui muitos paises ndo
rastreados anteriormente.

A escassez global de

trabalhadores na SRMNAH

Em muitos paises, o planejamento da forga de
trabalho e a avaliagédo da capacidade dessa forga
de trabalho de atender as necessidades de servigos
de saude séo dificultados por sistemas de dados
insuficientes sobre a forga de trabalho na drea
da saude. Com base nos dados disponiveis, o
relatério SoOWMy 2021 estima que, com sua atual
composigao e distribuicao, a forga de trabalho
na SRMNAH do mundo poderia atender 75% das

Lucia Sumani, estudante de obstetricia no Hospital Distrital
de Balaka (Malawi), realiza um exame pré-natal.
© Fundagéo Bill e Melinda Gates/Paul O'Driscoll.

necessidades mundiais de cuidados essenciais
de saude. No entanto, em paises de baixa renda,
a forga de trabalho poderia atender apenas 41%
das necessidades. O potencial para atender as
necessidades € menor nas regides da OMS da
Africa e do Mediterraneo Oriental.

A analise do relatério SoWMy 2021 indica uma atual
escassez global, baseada em tais necessidades, de
1,1 milh&o de trabalhadores da “forga de trabalho
equivalente em SRMNAH" (DSE, na sigla em inglés).
Ha escassez de todos os tipos de trabalhadores em
SRMNAH, mas a maior escassez (900.000) é de
parteiras e de toda a forga de trabalho de obstetricia.
O investimento € urgentemente necessario para
resolver esta escassez.

Nas taxas atuais, a forga de trabalho em SRMNAH
esta projetada para ser capaz de atender a 82%
das necessidades até 2030: apenas uma pequena
melhoria em relagao aos atuais 75%. Segundo
projegdes, a lacuna entre os paises de baixa renda
e os de alta e média renda aumentara até 2030,
ampliando a desigualdade.

Para preencher totalmente a lacuna até 2030,

1,3 milh&do de novos postos de trabalho para
profissionais DSE (principalmente parteiras e
principalmente na Africa) precisam ser criados nos
proximos 10 anos. Nas taxas atuais, espera-se que
apenas 0,3 milhdo deles sejam criados, deixando

SUMARIO EXECUTIVO \



Vi

uma escassez projetada de 1 milhdo de postos até
2030, dos quais 750.000 serdo parteiras.

Além dessas caréncias, as evidéncias apontam para
a necessidade de investir na melhoria da qualidade
do atendimento e na reducao da incidéncia de
desrespeito e maus tratos as usuarias dos servigos
de SRMNAH.

Por que investir em parteiras?

Desde o primeiro relatério SOWMy em 2011, o
conjunto de evidéncias que demonstra o retorno
sobre o investimento em parteiras cresceu. I1sso
indica que investir em parteiras facilita experiéncias
positivas de parto e servigos de aborto abrangentes,
seguros e eficazes, melhora os resultados de
saude, amplia a oferta de trabalho, favorece

o crescimento inclusivo e igualitario, facilita a
estabilizagdo econdmica, podendo ter um impacto
macroecondémico positivo.

A pandemia Covid-19 trouxe a tona a importancia
de se investir na atengdo basica a saude para
atender as necessidades de saude da populacao.
As parteiras sao prestadoras essenciais de
cuidados de saude basicos e podem desempenhar
um papel crucial nesta area, bem como em outros
niveis do sistema de saude: além dos cuidados

de maternidade, fornecem uma ampla gama de
intervengdes clinicas e contribuem para objetivos
de saude mais amplos, tais como abordagem

dos direitos sexuais e reprodutivos, promovendo

A

intervengdes de autocuidado e empoderando
mulheres e meninas adolescentes.

A anadlise neste relatorio indica que parteiras
totalmente treinadas, licenciadas e integradas,
com o apoio de equipes interdisciplinares e um
ambiente propicio, podem fornecer cerca de 90%
das intervencdes essenciais de SRMNAH ao longo
da vida, mas representam menos de 10% da forga
de trabalho global de SRMNAH.

Sao necessarios investimentos ambiciosos
Para que as parteiras atinjam seu potencial, é
necessario um maior investimento em quatro dreas
principais: educacgao e treinamento; planejamento,
gestao e regulamentagéo da forga de trabalho

em saude e do ambiente de trabalho; lideranca e
governanga; e prestacao de servigos. A Figura 1
mostra um resumo dos investimentos necessarios
em cada uma dessas areas.

Esses investimentos devem ser considerados

em nivel nacional, regional e global por governos,
formuladores de politicas, autoridades regulatorias,
instituicdes de ensino, associagdes profissionais,
organizagdes internacionais, parcerias globais,
agéncias doadoras, organizagbes da sociedade civil
e pesquisadores.

A necessidade de investir na producao e alocagao
de trabalhadores na saide — SRMNAH — nao se
limita a paises com uma escassez de acordo com

Uma parteira realiza um check-up de pré-natal no Centro de Atencéo Primaria a Saude de Akwanga, Estado de Nasarawa, Nigéria

© Gates Archive/Nelson Owoicho.
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as necessidades. Prevé-se que muitos paises,
inclusive alguns paises de alta renda, terao
trabalhadores de SRMNAH insuficientes para
atender a demanda até 2030.

A necessidade de parteiras e a forga de
trabalho mais ampla em SRMNAH
Globalmente, 6,5 bilhdes de horas de trabalho em
SRMNAH teriam sido necessarias para atender

a todas as necessidades de cuidados essenciais
de SRMNAH em 2019. Isso deve aumentar para
6,8 bilhdes de horas até 2030. Pouco mais da
metade (55%) da necessidade é por intervengdes
de salde materna e neonatal (pré-natal, parto

e pos-parto), 37% € por outras intervengdes

de saude sexual e reprodutiva, tais como
servigos de orientacao, contraceptivos, atencao
abrangente ao aborto, e deteccao e tratamento
de infecgbes sexualmente transmissiveis, sendo
8% a necessidade de intervencdes em saude
sexual e reprodutiva para adolescentes.

Entre os fatores que impedem a forga de
trabalho em SRMNAH de atender a todas

as necessidades, pode-se citar: numeros
insuficientes, combinacado de habilidades
ineficientes, distribuicao desigual, niveis variados
e qualidade de programas de educagao e
treinamento, educadores qualificados limitados
(inclusive para supervisdo e mentoria) e
regulamentagao eficaz limitada.

A Covid-19 reduziu a disponibilidade da

forga de trabalho. O acesso aos servigos de
SRMNAH precisa ser priorizado e fornecido
em um ambiente seguro, apesar da pandemia.
Os trabalhadores da SRMNAH precisam de
protecdo contra infecgdes, apoio para lidar
com estresse e trauma e solugdes criativas/
inovadoras para os desafios de fornecer
educacgao e servigos de alta qualidade.

Igualdade de acesso a forca de trabalho
em SRMNAH

Mesmo onde os dados da forga de trabalho
estao disponiveis, eles raramente sao totalmente
desagregados por caracteristicas importantes,
como género, grupo de ocupacao e localizagao
geografica, tornando dificil identificar e lidar com
as lacunas na prestacao de servicos.

Alguns grupos populacionais correm o risco de
ter seu acesso aos trabalhadores de SRMNAH
restrito devido a caracteristicas como idade,

FIGURA 1 Resumo dos investimentos necessarios para

permitir que as parteiras atinjam seu potencial
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Planejamento, gestao e

regulamentacao da forca de trabalho
em saude e no ambiente de trabalho

Sistemas de dados da forga de trabalho de saude

Abordagens de planejamento da for¢a de trabalho
em saude que reflitam a autonomia e o escopo
profissional das parteiras

Atencao a saude basica, especialmente em areas
carentes

Ambientes de trabalho capacitadores e
transformadores de género

Sistemas regulatérios eficazes

Educadores e instrutores

Instituicoes de educacao e treinamento
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prestacao de servicos de SRMNAH

%. Melhorias lideradas por parteiras na

Comunicagdes e parcerias
Modelos de atendimento conduzidos por parteiras
Funcdes otimizadas para parteiras

Aplicagao das licoes da Covid-19
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Lideranca e governanca da
obstetricia

Criacao de cargos de parteira sénior

Fortalecimento da capacidade institucional das
parteiras a fim de impulsionar os avancgos nas
politicas de saude
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pobreza, localizagdo geografica, deficiéncia, etnia,
conflito, orientagédo sexual, identidade de género e
religido. As vozes dos usuarios dos servigos sao
essenciais para compreendermos os fatores que
influenciam seu comportamento de busca por
atendimento.

Os grupos “deixados para tras” requerem atencao
especial de maneira a garantir que possam ter
acesso a cuidados de profissionais qualificados. A
forca de trabalho de SRMNAH requer uma politica
e um ambiente de trabalho que Ihe dé apoio, bem
como educagao e treinamento, para compreender e
atender as necessidades especificas desses grupos
e, assim, fornecer cuidados de qualidade que sejam
acessiveis e aceitaveis para todos.

Capacitando e empoderando a forca de
trabalho em SRMNAH

A forga de trabalho em saulde é em média 70%
mulheres, com diferengas de género por ocupagao.
A fungdo de parteira tem maior probabilidade de ser
exercida por mulheres; elas sofrem com disparidades
de género consideraveis no que tange a salarios,
planos de carreira e poder de tomada de decisao.

Apenas metade dos paises relatores tém

lideres parteiras em seu Ministério da Saude.
Oportunidades limitadas para as parteiras
ocuparem cargos de lideranca e a escassez de
mulheres que sejam modelos em posigdes de
lideranca impedem o avango na carreira das
parteiras, reduzindo sua capacidade de trabalhar
usando todo o seu potencial.

0 acesso a um trabalho decente e livre de estigma,
violéncia e discriminag&o é essencial para enfrentar
as barreiras e os desafios relacionados ao género.

Todos os paises precisam de politicas para prevenir
ataques a profissionais de saude.

Um ambiente de politica transformadora de

género desafiara as causas subjacentes das
desigualdades de género, garantira os direitos

SITUACAO MUNDIAL DA OBSTETRICIA 2021

humanos, a autonomia para agir e o bem-estar dos
cuidadores, tanto os remunerados quanto 0s nao
remunerados, reconhecera o valor do trabalho em
saude e do trabalho feminino e o recompensara
adequadamente.

*kkkk

O relatério SOWMy 2021 foi preparado durante a
luta do mundo com a Covid-19. Reconhecemos
com gratidao os esforgos significativos feitos
pelas partes interessadas em muitos paises para
fornecer dados em face das demais prioridades,
mas esta claro que os sistemas de dados da forga
de trabalho em saude constituiam uma limitagao
importante, mesmo antes da pandemia. No entanto,
este relatério fornece novas evidéncias valiosas
para instruir a politica e o planejamento da forga de
trabalho.

Desde o primeiro relatério SOWMy em 2011,

houve muito progresso na obstetricia, inclusive
maior reconhecimento da importancia da
qualidade do atendimento, diversos sistemas de
credenciamento para instituigbes de educagao de
profissionais de salde e maior reconhecimento da
obstetricia como uma profissao distinta. Por outro
lado, muitas das questbes destacadas nos dois
relatérios SOWMy anteriores continuam sendo
preocupantes, tais como escassez de mao de
obra, ambiente de trabalho inadequado, educagao
e treinamento de baixa qualidade, e limitagcdes nos
dados da forga de trabalho em saude.

Os governos e as partes interessadas relevantes
sao instados a usar o relatorio SoOWMy de

20217 para subsidiar seus esforgos a fim de se
recuperar da pandemia melhor e de forma mais
justa, forjando sistemas mais fortes de atengéo a
saude basica como um caminho para a cobertura
universal de salde e promovendo um mundo mais
igualitario para todos. Espera-se que a pandemia
seja um catalisador de mudancas, dado o perfil
elevado dos profissionais de saude. O relatério
SoWMy de 2021 pode ajudar a fazer isso acontecer.



Os intensos esforgos nacionais, apoiados por uma
série de parcerias globais, resultaram em um grande
progresso nas ultimas duas décadas na reducgéo da
mortalidade materna e neonatal e na melhoria da
salde e do bem-estar das mulheres', dos recém-
nascidos e adolescentes (1). Mas o progresso tem
sido desigual e muitos ainda estdo sendo deixados
para tras. As estimativas globais apontam para
aproximadamente 810 mortes maternas todos os
dias (2), um natimorto a cada 16 segundos (3) e 2,4
milhdes de mortes de recém-nascidos a cada ano
(4), enquanto quase uma em cada cinco mulheres
da a luz sem assisténcia de um profissional de
saude qualificado (5). Estima-se que 218 milhdes
de mulheres em todo 0 mundo tém necessidades
ndo atendidas de contracepgdo moderna (6) e pelo
menos 10 milhdes de gestagdes nao-intencionais
ocorrem a cada ano entre adolescentes de 15a 19
anos de idade em paises de baixa e média renda (7).
Os dados emergentes de 2020 estdo comegando a
revelar os efeitos devastadores da Covid-19 nesses
e em outros indicadores-chave de Saude Sexual,
Reprodutiva, Materna, Neonatal e Adolescente
(SRMNAH) (8). A resposta e a recuperacdo da
pandemia devem priorizar o atendimento das
necessidades de SRMNAH de mulheres, recém-
nascidos, criangas, adolescentes e familias.

Os objetivos de “sobreviver, prosperar e transformar”
da Estratégia Global do Secretario-Geral da
Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) para a
Saude da Mulher, da Criancga e do Adolescente
(2016-2030) (9) visam ndo apenas a reduzir as
mortes evitaveis, mas também a transformar
sociedades para que mulheres, criangas e
adolescentes em todos os lugares possam efetivar
seus direitos nos mais altos padrdes de saude e
bem-estar possiveis. A SRMNAH é um componente
essencial dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS), particularmente o ODS 3:
"garantir vidas saudaveis e promover o bem-estar
para todos em todas as idades" e 0 ODS 5: "alcangar
a igualdade de género e empoderar mulheres e
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meninas" (10). Tanto a Estratégia Global quanto os
ODS tém como base os imperativos de “ndo deixar
ninguém para tras” e “alcangar primeiro os que estao
mais para tras” (11).

Sistemas de saude resilientes baseados em cuidados
de salde basica sdo vitais para a salde e o bem-
estar de todas as mulheres, de recém-nascidos

e adolescentes. A Estratégia Global de Recursos
Humanos para a Saude enfatiza que sem uma
forga de trabalho de saude eficaz nenhum sistema
de saude é vidvel e a cobertura universal de saude
(UHC, na sigla em inglés) ndo pode ser alcangada
(12). O atendimento em SRMNAH de alta qualidade
requer uma forga de trabalho competente, instruida,
motivada e bem apoiada.

@~ PRINCIPAIS MENSAGENS

» A Saude Sexual, Reprodutiva, Materna, Neonatal e
Adolescente (SRMNAH) é um componente essencial dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel. Melhorar a
SRMNAH requer maior compromisso e investimento na
forca de trabalho em saude.

) Este relatorio se concentra principalmente nas parteiras
(enfermeiras/os obstétricas/os e obstetrizes) porque elas
desempenham um papel fundamental dentro da forca de
trabalho mais ampla da SRMNAH. Elas podem fornecer
intervengdes de SRMNAH mais essenciais ao longo da
vida se puderem operar dentro de um sistema de saude e
ambiente de trabalho que permita isso plenamente.

» Com base nos relatérios de 2011 e 2014, o relatdrio da
Situacao Mundial da Obstetricia 2021 (SoWMy 2021)
representa um esfor¢co sem precedentes para documentar
toda a forca de trabalho em SRMNAH em todo o mundo
e inclui muitos paises nao monitorados anteriormente.

> Os efeitos devastadores da Covid-19 estdo destacados
ao longo deste relatério. Os governos e as partes
interessadas relevantes sdo orientados a usar o relatério
SoWMy 2021 para subsidiar seus esforgos a fim de
superar a pandemia, tornando-se melhores e mais justos.

-

1 O relatério Situagdo Mundial da Obstetricia reconhece que as pessoas tém identidades de género diferentes. Termos como “pessoa gravida”
ou “pessoa gestante', entre outros, podem ser utilizados para evitar a associagdo do género feminino com a pessoa que vai dar a luz. No
entanto, como as mulheres também s&o marginalizadas e oprimidas na maior parte do mundo, continuamos a usar os termos “mulher’, “mée” e
“maternidade”. A escolha dessas palavras ndo implica que excluamos pessoas que dédo a luz e nédo se identificam como mulheres.
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O relatério Situagdo Mundial da Obstetricia de
2014 (SoWMy 2014) e os subsequentes relatérios
regionais e nacionais (Quadro 1.1) levaram a
alguns avancos substanciais, compromissos
politicos e realizagdes em varios paises (13). No
entanto, é preciso fazer mais e com urgéncia: os
ODS 3 e 5 ndo serdo cumpridos até 2030 sem um
maior cCompromisso e
investimento em educagao,
recrutamento, implantagéao,
retencao e gestao
de parteiras e outros
trabalhadores
na SRMNAH.

O relatorio SoWMy de
2021 foi preparado durante
a luta do mundo contra
a Covid-19. A coleta e
validagdo de dados foram
severamente prejudicadas
pela necessidade dos
ministérios da saude
de se concentrarem na
resposta a pandemia.
Reconhecemos com
gratiddo os esforgos
significativos feitos pelas
partes interessadas
em muitos paises
para fornecer dados em face das prioridades
concomitantes, mas esta claro que os sistemas de
dados da forga de trabalho em salde eram uma
limitagdo importante, mesmo antes da pandemia.
No entanto, este relatdrio fornece novas evidéncias
valiosas para subsidiar a politica e o planejamento
da forga de trabalho.

Seguindo o principio de universalidade dos ODS, o
relatério SoOWMy de 2021 representa um esforgo
sem precedentes para documentar a forga de
trabalho de SRMNAH de todo o mundo e, portanto,
inclui muitos paises ndo monitorados anteriormente.
Esta nova abordagem reconhece que nao apenas
0s paises de baixa renda lutam para atender

as necessidades e expectativas, especialmente
nestes tempos dificeis, e que existem muitos
caminhos para melhorar a SRMNAH: exemplos

de boas praticas podem ser encontrados em
todos os paises, e todos os paises deveriam ser
responsabilizados.

A forga de trabalho na SRMNAH e o papel
crucial das parteiras

Este relatorio concentra-se principalmente nas
parteiras, mas para compreender seu papel
essencial é necessario também definir e considerar
seu lugar dentro da forga de trabalho em SRMNAH.
O relatério SOWMy de 2021 usa definigdes
internacionais para permitir a comparagao entre
regides e paises e o sistema de Classificacdo
Internacional Uniforme de Ocupagées (CIUQ) para
classificar a forga de trabalho em SRMNAH em
grupos de ocupagdes com base em suas fungdes
e responsabilidades (14) (Tabela 1.1). Nem todas
essas ocupagdes existem em todos os paises, mas
onde existem e onde ha dados disponiveis, séo
incluidas na andlise. As definicdes de cada grupo
podem ser encontradas no Webappendix 1. Os
grupos sombreados na Tabela 1.1 indicam grupos
considerados como parte da “forga de trabalho mais
ampla da obstetricia” neste relatorio.

Como em relatorios SOWMy anteriores, as parteiras
tradicionais nao estao incluidas porque, embora

Relatorios Anteriores da Situacdo Mundial da Obstetricia

O primeiro relatério
SoWMy, " Delivering Health, Saving
Lives” [Cuidando da Saude,
Salvando Vidas] (23), foi lancado
no Congresso Trienal da ICM em
2011. Foi uma resposta a Chamada
Global a Acao emitida no Simpdsio
sobre Fortalecimento da Obstetricia
na Conferéncia “Women Deliver”
de 2010 e alinhou a obstetricia com
a Estratégia Global para a Saude
da Mulher e da Crianga. O relatério
forneceu uma analise abrangente
dos servigos de obstetricia, educa-

cao, regulamentacao, implantacéao e
condi¢des de servico em 58 paises
com altos niveis de mortalidade
materna e neonatal.

O segundo relatério, Um Caminho
Universal. O Direito da Mulher a
Saude (24), forneceu uma base de
evidéncias e uma analise detalhada
do progresso e dos desafios envol-
vidos na prestacao de cobertura
eficaz de servigos de obstetricia de
alta qualidade em 73 paises que
coletivamente representaram mais
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de 95% da carga global de morte
materna, mortes de recém-nas-
cidos e criangas. Langcado no 30°
Congresso Trienal do ICM em 2014,
o relatério provou ser uma ferramen-
ta valiosa de defesa da causa e fonte
de informacgdes (13).

Também houve quatro relatérios
regionais SoWMy (25-28) e varios
paises conduziram individualmente
suas proprias avaliacoes da forca de
trabalho.



assistam a uma proporgao significativa dos partos
em alguns paises e possam desempenhar um
papel no envolvimento e apoio da comunidade
(15), muitas ndo tém educacgdo formal, nem s&o
treinadas ou regulamentadas. Os trabalhadores de
salide comunitarios, no entanto, estao incluidos
em um relatorio SOWMy pela primeira vez. Embora
sejam definidos de varias maneiras e tenham
competéncias diferentes, eles desempenham um
papel importante em muitos paises ao fornecer
um pegueno numero de intervengdes essenciais
de SRMNAH. E importante notar que as parteiras

TABELA 1.1

e enfermeiras comunitéarias profissionalmente
qualificadas séo distintas dos trabalhadores
comunitarios de saude.

Sobre este relatério

O Fundo de Populagao das Nacdes Unidas
(UNFPA) liderou o desenvolvimento e o langamento
do relatério SOWMy de 2021 em parceria com

a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) e a
Confederagdo Internacional de Parteiras (ICM, na
sigla em inglés), com o apoio de 33 organizagdes.
A Novametrics gerenciou o secretariado e liderou

Grupos de ocupacoes considerados parte da forca de trabalho em SRMNAH *

GRUPO DE OCUPACAO CODIGO CIUO
Profissionais de obstetricia 2222
Profissionais de

enfermagem com formacéao 2221
em obstetricia

Profissionais de 2291
enfermagem

Proflssnp_nals associados de 3222
obstetricia

Profissionais associados

de enfermagem com 3221
treinamento em obstetricia
Profissionais associados de 3221
enfermagem

Obstetras e ginecologistas 2212
Pediatras 2212
Clinicos gerais 2211
Praticantes paramédicos 2240
Assistentes médicos 3256
Agentes comunitarios de 3253

saude

EXEMPLOS

Parteira profissional, técnica em obstetricia, parteira/
obstetriz

Enfermeira(o) obstétrica(o), enfermeira perinatal,
enfermeira de maternidade

Enfermeira(o) padrao, enfermeira(o) comunitaria(o),
enfermeira(o) anestesista, enfermeira(o) de

clinica geral, enfermeira(o) de centro cirurgico,
enfermeira(o) profissional, enfermeira(o) de saude
publica, enfermeira(o) especialista

Parteira assistente, parteira auxiliar

Auxiliar de enfermagem obstétrica

Enfermeira(o) assistente, enfermeira(o) profissional
associada, enfermeira(o) credenciada(o), pratica(o)
de enfermagem, enfermeira(o) auxiliar

Obstetra, ginecologista
Pediatra

Médico de familia, clinico geral, médico (geral), médico
de carreira militar (geral), médico (geral), médico de
cuidados basicos

Paramédico de cuidados avancados, agente de
carreira militar (paramédico), feldscher [assistente
de médico], paramédico de cuidados basicos,
técnico em cirurgia, “MEDEX" [formado em
programa de treinamento médico especial]

Assistente clinico, assistente médico

Assessor de saude comunitario, promotor de satde
comunitario, trabalhador de saude comunitario,
trabalhador de saude de aldeia

* Esta lista ndo é exaustiva; entre outros grupos de ocupacao em SRMNAH hé& ainda nutricionistas, anestesistas,
farmacéuticos e fisioterapeutas. No entanto, esses grupos (a) sao considerados necessarios para a prestacdo
das intervengoes essenciais de SRMNAH listadas na Estratégia Global para a Satide da Mulher, da Crianca e do
Adolescente, e (b) sdo identificados na plataforma de Contas Nacionais de For¢a de Trabalho da OMS.

Fonte: adaptado da Classificacdo Internacional Uniforme de Ocupacdes CIUO -08 (14) da Organizacéo Internacional do

Trabalho.
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a andlise de dados, a redagéo e a produgao deste
relatorio com o apoio do UNFPA, da OMS, do Burnet
Institute, da ICM, da Universidade de Southampton e
de Jamia Hamdard.

O relatério SOWMy de 2021 baseia-se em relatorios
anteriores desta série (Quadro 1.1) e no relatério
Situagdo Mundial da Enfermagem 2020 (16). Esta
alinhado com os ODS e outros compromissos e
recomendagdes politicas, inclusive aqueles do Alto
Comissariado das Nagdes Unidas sobre Emprego na
Saude e Crescimento Econémico (17). A Figura 1.1
destaca os principais marcos da forga de trabalho e
da obstetricia em SRMNAH de 2011 a 2020.

Para minimizar a carga dos esforgos de coleta

de dados sobre os paises, foram usados dois
mecanismos principais de relatorio de dados:

a plataforma das Contas Nacionais da Forga

de Trabalho em Saude da OMS (CNFTS) (18) e

a Pesquisa Global do Mapa das Associagbes

de Parteiras da ICM (19). A plataforma CNFTS,
estabelecida em outubro de 2017 como o sistema
de notificacado oficial da OMS para estatisticas

da forga de trabalho em salde, é atualizada
continuamente com dados validados pelo governo
e devidamente verificados. A pesquisa da ICM foi
complementada por associagdes profissionais de
parteiras (ou, em paises sem tal associagao, pelo

FIGURA 1.1 Principais marcos globais da forca de trabalho e obstetricia

em SRMNAH, 2011-2020

Fortalecimento da enfermagem
e obstetricia, resolucgao
WHA64.7 (642 Assembleia
Mundial da Saude): A OMS
obriga-se a apoiar os Estados
Membros no desenvolvimento
de planos e metas, na
implementagéo de equipes
interdisciplinares de forga

de trabalho em saude e no
fortalecimento da coleta de
dados.

SoWMy 2011: “Delivering
Health, Saving Lives”

Conjunto de ferramentas
para o fortalecimento

da obstetricia (OMS):
nove médulos destacam
especificamente o
fortalecimento do papel
central e da fungdo da
parteira profissional na
prestagéo de cuidados de
SRMNAH de alta qualidade.

Sereagihening Widwifery Teolkit

Module 1

SoWMy 2014: Um Caminho
Universal. O Direito da Mulher a
Salide

Orientagdo Abrangente do
Programa de Obstetricia:
desenvolvida pelo UNFPA em
colaboragdo com parceiros
para auxiliar na ampliagéo
e/ou no fortalecimento dos
programas de obstetricia em
ambito nacional.

Serie da revista The Lancet
sobre obstetricia: quatro
artigos atualizam os
principais aspectos da
obstetricia, oferecendo
uma estrutura baseada em
evidéncias centrada nas
necessidades das mulheres
e de seus recém-nascidos
e demonstrando o papel
fundamental das parteiras
na redugdo da mortalidade
materna e perinatal.

Fortalecimento da
enfermagem e obstetricia,
resolugao WHA67.24
(67.2 Asamblea Mundial

de la Salud): Os Estados
Membros renovam seus
COMPromissos com a
cobertura universal de salde
(UHC, na sigla em inglés) e
solicitam ao Diretor-Geral
que desenvolva uma nova
estratégia global para
recursos humanos em
saude.
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Realizando uma avaliagao da
forca de trabalho em SRMNAH
(H4+): orientagéo para apoiar os
paises a coletar, compreender,
apresentar e usar dados da forga
de trabalho em SRMNAH para
politicas e planejamento.

Estratégia Global para

a Satde da Mulher, da
Crianga e do Adolescente
(2016-2030):

0s objetivos séo alcangar o
mais alto padrao possivel
de salde para todas as
mulheres, criangas e
adolescentes, transformar
o futuro e garantir que
cada recém-nascido, mae
e crianga ndo apenas
sobreviva, mas prospere.

SOBRIVIVIR
PROSPERAR
TRAMSFORMAR

TR

Marla E. Kristian examina Meliana, em Macasar (Indonésia).
© Fundagao Bill e Melinda Gates/Prashant Panjiar.

Estratégia Global de Recursos
Humanos para a Satide: For¢a

de Trabalho 2030 (OMS): voltada
principalmente para planejadores
e formuladores de politicas, é
relevante para todas as partes
interessadas na forga de trabalho
em saude.

Orientagdes

estratégicas globais

para o fortalecimento

da enfermagem e
obstetricia, 2016-2020
(OMS): identifica quatro
dreas de foco estratégico:
educagao e treinamento,
lideranga e governanca,
colaboragao interdisciplinar
e vontade politica para o
desenvolvimento da forga de
trabalho.

Vozes das Parteiras,
Realidade das Parteiras
(OMS): 2.470 parteiras em
93 paises descrevem as
barreiras que enfrentam
para prestar cuidados com
respeito e de alta qualidade
para mulheres, recém-
nascidos e suas familias.




escritério nacional do UNFPA) e validada pelas
autoridades nacionais competentes. Entre outras
fontes de dados, foi incluida uma Pesquisa de
Politicas da OMS (20). Este é um processo de coleta
de dados diferente daquele usado em relatdrios
SoWMy anteriores, que restringe a extensdo em

que podemos analisar as tendéncias da forga de
trabalho ao longo do tempo. Detalhes completos

da coleta de dados podem ser encontrados no
Webappendix 2.

Todos 0s 194 Estados Membros da OMS eram
elegiveis para inclusdo no relatério SOWMy 2021
e todos enviaram pelo menos um item de dados

Estratégia Mundial de
Obstetricia 2018-2030
(UNFPA): desenvolvida para
fazer avangar o cumprimento
do ODS 3, a estratégia visa a
ajudar a reduzir a Razdo de
Mortalidade Materna global

Confederagao Internacional
de Parteiras: A CIP (ou ICM,
na sigla em inglés) publica
suas orientagdes estratégicas

que é apresentado neste relatorio. Cada analise é
baseada em um numero diferente de paises, refletindo
os diferentes niveis de disponibilidade de dados para
indicadores individuais. Cada tabela e figura mostra

0 numero de paises declarantes; O Webappendix 4
mostra quais paises forneceram dados para cada
parte da anadlise.

A primeira parte deste relatério enfoca especificamente
as parteiras, dado o papel Unico e central que elas
desempenham ndo apenas na assisténcia ao parto e
nascimento, mas em todo o continuum da assisténcia
em SRMNAH. O Capitulo 2 mostra por que 0s paises
deveriam investir mais em parteiras, e o Capitulo 3

by

R
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Fortalecimento da educagao
em obstetricia para cobertura
universal de satide 2030:
estrutura para agao:
desenvolvida pela OMS,
UNFPA, UNICEF e ICM, o
relatério inclui um plano de
agéo de sete etapas para

Ano Internacional da
Enfermeira e da Parteira
(declarado pela Assembleia
Mundial da Satde).

Situagao Mundial da

para o triénio 2017-2020, com
foco em qualidade, igualdade

para menos de 70 mortes por
100.000 bebés nascidos vivos

uso por todas as partes
interessadas na saude

Enfermagem em 2020:
Investindo em Educagéo,

e lideranga. até 2030. materna e neonatal. Empregos e Lideranga.

Atualizagao de Atualizagao de 82 Reuniao da Triade OMS-
competéncias competéncias essenciais ICM-ICN: os participantes se
essenciais para a para a pratica obstétrica comprometem a apoiar 0s

pratica da obstetricia 20179 (ICM): inclui o papel paises no desenvolvimento e

2018 (ICM): descreve das parteiras na prevencgao, na implementagao de 10 a¢des

0 conjunto minimo de deteccdo e estabilizagao de prioritarias para o avango das
conhecimentos, habilidades complicagoes. agendas de enfermagem e

e comportamentos obstetricia em resposta a pandemia
profissionais necessarios de Covid-19 e para a realizagdo da
para usar a designagao de cobertura universal de saude.
parteira conforme definido

Competencias

pela ICM. ﬁ senciale 732 Assembleia Mundial da
il Saude: declarou 2021 como 0 Ano
'F‘: Internacional dos Trabalhadores de
= m Saude e Cuidadores.
== P . .
B = i Impacto do artigo sobre parteiras
| g ﬂ == no The Lancet Global Health:
i :-‘:_-_ estudo liderado pela ICM, UNFPA
ﬁ e T = e OMS, fornece novas estimativas
i sobre o potencial das parteiras para
= ——— reduzir a mortalidade materna e

neonatal e bebés natimortos .




apresenta dados sobre o progresso e as barreiras/os
desafios relacionados a educagéo, regulamentagao
e legislagdo da obstetricia. O Capitulo 4 avalia a
necessidade e disponibilidade de parteiras e outros
trabalhadores em SRMNAH em ambito global

e regional e por grupo de renda, e o Capitulo 5
concentra-se na igualdade de acesso a forga de
trabalho em SRMNAH. O Capitulo 6 considera

como habilitar e empoderar a forga de trabalho

em SRMNAH, destacando uma série de questdes
relacionadas ao género, inclusive lideranca e trabalho
decente. Por fim, o Capitulo 7 avalia o progresso
desde o relatério SOWMy 2011 e estabelece agdes
para garantir que as parteiras desempenhem

um papel central nas equipes interdisciplinares
necessarias para a prestacao de um atendimento
integrado de alta qualidade em SRMNAH.

Perfis de pais de duas paginas do relatério SOWMy
de 2021 (consulte https://unfpa.org/sowmy)
fornecem dados detalhados em ambito nacional

sobre a forga de trabalho em SRMNAH e 0 ambiente
em que auta.

Os efeitos devastadores da Covid-19 nas mulheres,
nos recém-nascidos e adolescentes, bem como na
forca de trabalho em SRMNAH, s&o destacados

ao longo deste relatério. Os profissionais de salde
tém demonstrado grande comprometimento
apesar do aumento dos riscos a propria saude
devido as inumeras deficiéncias na gestéo da

forga de trabalho em saude (21). Os governos e as
partes interessadas relevantes sao instados a usar
o relatorio SOWMy de 2021 para subsidiar seus
esforgos na recuperagao integral pdés- pandemia,
forjando sistemas mais fortes de ateng&o basica a
saude como um caminho para a cobertura universal
de saude e promovendo um mundo mais justo
para todos (22). Espera-se que a pandemia seja um
catalisador de mudangas, dado o perfil elevado dos
profissionais de saude. O relatério SOWMy de 2021
pode ajudar a fazer isso acontecer.

Equipe de obstetricia, enfermagem e médica e alunos em uma reunido de equipe

no Hospital Labasa (Fiji). © Felicity Copeland
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UM INVESTIMENTO VITAL

As parteiras (enfermeiras/os obstétricas/os e
obstetrizes) fazem muitas intervengdes clinicas
essenciais de SRMNAH, podendo desempenhar
um papel mais amplo em atividades como
promover atengao primaria a salde e cobertura
universal de saude, respondendo a violéncia
contra as mulheres e abordando os direitos
sexuais e reprodutivos (29). Também podem

ser um ponto de contato na comunidade para
servigos de saude sexual e reprodutiva, inclusive
contracepgao, atencdo abrangente ao aborto e
triagem e tratamento de infecgdes sexualmente
transmissiveis, papilomavirus humano e violéncia
praticada por parceiros intimos. As parteiras
desempenham um papel vital na ressuscitagao
de recém-nascidos, promovendo a amamentagao
e apoiando a mée e a familia nos cuidados

com o bebé. As parteiras também apoiam

e promovem intervengdes de autocuidado,

por exemplo, autogestdo de suplementos
nutricionais e automonitoramento de glicose

e presséo sanguinea durante a pré-gravidez e
nos periodos pré e pés-parto, podendo apoiar o
aborto medicamentoso autogerido. As parteiras
eventualmente auxiliam na implementagéao

de abordagens baseadas em direitos e
transformadoras de género para mulheres
vivendo com HIV, além de atuar a favor da
prevencao da mutilagédo genital feminina e outras
praticas nocivas.

Além de suas fungdes clinicas, as parteiras
também trabalham em instituicdes de

ensino, gestéo, politicas publicas, pesquisa,
regulamentacao, associagdes de parteiras e
governo. E importante contabilizar e valorizar
as parteiras que atuam nessas areas, pois
estas sdo de fundamental importancia para o
desenvolvimento da profissdo. O fortalecimento
da obstetricia em ambito nacional requer
investimentos em varios niveis, inclusive aqueles
gue educam e apoiam as parteiras na pratica
clinica e garantem a prestagao de cuidados de
alta qualidade.

CAPIiTULO

PARTEIRAS:

Impacto das parteiras

A analise conduzida como parte do relatério SOWMy
2021 mostrou que as parteiras podem ajudar a reduzir
substancialmente a mortalidade materna e neonatal

e de bebés natimortos em paises de baixa e média
renda. Essa anadlise dos 88 paises que respondem pela
grande maioria das mortes maternas e neonatais e de
bebés natimortos do mundo mostrou que um aumento
significativo na cobertura de intervengdes feitas por
parteiras (aumento de 25% a cada cinco anos até 2035)
poderia evitar 40% de mortes maternas e de recém-
nascidos e 26% de bebés natimortos (30). Mesmo um
aumento modesto (10% a cada cinco anos) no alcance
das intervengdes realizadas por parteiras poderia evitar
23% das mortes maternas e neonatais e 14% dos bebés
natimortos. A cobertura universal das intervengdes
realizadas por parteiras evitaria 65% das mortes
maternas e neonatais e de bebés natimortos.

@~ PRINCIPAIS MENSAGENS

» As parteiras, quando instruidas, licenciadas e totalmente
integradas e apoiadas por equipes interdisciplinares
e em um ambiente propicio, podem fornecer uma
ampla gama de intervencoes clinicas e contribuir para
objetivos de saude mais amplos, tais como promover
a atencao bésica a saude, abordar os direitos sexuais e
reprodutivos, incentivar intervengdes de autocuidado e
empoderamento das mulheres.

» As parteiras desempenham um papel vital na prevengao
de mortes maternas e neonatais e de bebés natimortos:
aumentar o acesso a parteiras competentes e
regulamentadas poderia salvar milhdes de vidas a cada
ano.

» Investir em parteiras se torna 6bvio quando se pensa
na ampla gama de contribui¢cbes que elas podem trazer
para a SRMNAH e em objetivos de saude mais amplos.

» As evidéncias indicam que investir em parteiras facilita
experiéncias positivas de parto, melhora os resultados
de saude, aumenta a oferta da forga de trabalho,
favorece o crescimento inclusivo e equitativo, facilita
a estabilizacdo econémica, podendo ter um impacto
macroecondmico positivo.

~
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Os cuidados conduzidos por parteiras que incluem
a continuidade de tais cuidados produzem
beneficios adicionais (consulte o glossério e o
Quadro 2.1). Uma analise sistematica de 15 estudos
envolvendo 17.674 maes e recém-nascidos de
quatro paises de alta renda mostrou beneficios em
termos de resultados, satisfacdo e possibilidade de
economia de custos (31). Outra andlise sistematica
mostrou que as reformas organizacionais nos
servigos de maternidade que promovem a
continuidade do cuidado liderado pela parteira
reduzem as taxas de cesdrea (32).

Pesquisas anteriores através da série em
obstetricia denominada The Lancet Series on
Midwifery mostrou que mais de 50 resultados

de curto, médio e longo prazo que poderiam ser
melhorados por meio do atendimento no ambito

da atuagéo de uma parteira. Isso inclui: redugéo

da mortalidade e morbidade materna e neonatal,
menos bebés natimortos e prematuros, menos
intervengdes desnecessarias e melhores resultados
psicossociais e de saude publica, como redugao da
ansiedade e aumento do uso de anticoncepcionais
e imunizagéo (33).

A maneira como as mulheres e 0s recém-nascidos
recebem atendimento durante o parto faz diferenca
para os resultados de sua saude. A estrutura e a

organizagao dos sistemas de saude e 0s contextos

econdmicos, sociais e culturais em que operam
diferem amplamente entre os paises, influenciando,
por sua vez, os modelos de atengdo a maternidade
disponiveis para as mulheres. O Quadro de
Servigos de Obstetricia da ICM [IMC Midwifery
Services Framework] (34) pode ser usado para fins
de apoio ao desenvolvimento da forga de trabalho.

Alguns paises de baixa e média renda que ja estao
perto de alcancgar redugdes especificas em sua
razdo de mortalidade materna (MMR, na sigla em
inglés) aumentaram significativamente o papel
das parteiras como atendentes-chave para partos
normais nas ultimas duas décadas (42).

Apesar das restrigbes de recursos, 28 paises de
renda baixa e média-baixa reduziram sua MMR
em mais de 50% entre 2000 e 2017 (2). A Figura
2.1 examina as mudancas recentes em 18 desses
paises que dispoem de dados: muitos aumentaram
a alocagéo de parteiras ou enfermeiras nos partos,
geralmente em instituicdes. Por exemplo, a MMR
do Malawi caiu mais de 50% entre 2000 e 2017 (de
749 para 349 mortes por 100.000 bebés nascidos
vivos), enquanto a porcentagem de nascimentos
em uma unidade de salde aumentou em 83% e a
porcentagem de partos assistidos por parteiras/
enfermeiras aumentou 36%. A Associagao de
Parteiras do Malawi citou o roteiro nacional

de saude materna e neonatal (43) como uma

Continuidade do cuidado liderado por parteiras

Modelos de continuidade de
cuidados prestados por parteiras
(MLCC, na sigla em inglés), nos
quais uma parteira conhecida ou
um pequeno grupo de parteiras
conhecidas prestam assisténcia
a uma mulher durante o

periodo pré-natal, intraparto e
pos-parto, sdo recomendados
para mulheres gravidas em
ambientes com programas de
obstetricia que funcionem bem
(35). Em paises ricos, verificou-
se que os modelos de MLCC
levaram a reducdes nas mortes
neonatais, nos nascimentos
prematuros (36), partos com
epidural, episiotomia ou partos

instrumentais, e a aumentos no
parto vaginal espontédneo e na
satisfacdo das mulheres, sem
aumento do risco de dano (31).
O investimento em parteiras
para atingir esses resultados
tem um bom indice de custo-
beneficio (37, 38). A MLCC
permite que cada mulher e sua
parteira (ou pequena equipe

de parteiras) se conhecam e
construam um relacionamento
baseado na confianga, igualdade,
escolha consciente, tomada

de decisdo e responsabilidade
compartilhada (39, 40). As
relacées sdo negociadas entre
as partes, sdo dindmicas e
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empoderadoras para ambas (41).
As evidéncias atuais a favor da
MLCC vém principalmente de
paises ricos. A implementacao

e a ampliagao dos modelos de
MLCC de maneira sustentavel
requerem o enfrentamento

dos desafios para a educacéo,
regulamentagcao e ambientes de
trabalho das parteiras descritos
neste relatorio. Isso pode levar
a melhores resultados de saude,
nao apenas para mulheres e
recém-nascidos, mas também
para suas familias e sociedades.

Contribuicao de Sally Pairman (ICM).



contribuigdo significativa para essa conquista.2 O
Quadro 2.2 descreve como o Camboja (um pais

de renda média-baixa) obteve resultados positivos,
e também apresenta a Holanda, um pais rico que
tem a profissdo de parteira fortemente consolidada,
gue continua reduzindo sua razao de mortalidade
materna.

Muiltiplos retornos do investimento em
parteiras

Um sistema de saude forte é essencial para
alcancar a cobertura universal de saude e garantir
o progresso em direcdo aos ODSs. Embora a forga
de trabalho em saude seja um elemento essencial
do sistema de salde, muitas vezes acaba sendo
seu elo mais fraco, pois geralmente é percebido
como um gerador de custos, em vez de produtor de
resultados positivos sociais e de saude. Maximizar
o impacto das parteiras, melhorar a qualidade do
atendimento em SRMNAH e enfrentar a escassez

de forga de trabalho relatada no Capitulo 4 exigira
um dispéndio financeiro significativo. Contudo, ha
um reconhecimento crescente de que a criagdo de
empregos para profissionais de salde ndo apenas
fortalece a salde da populagdo, mas também
fomenta o crescimento econémico sustentavel e o
progresso em diregao a outros ODSs.

Nos ultimos anos, a discussdo dos beneficios
econdmicos e sociais mais amplos dos
investimentos em saude tem se concentrado

no conceito de “cenario de investimento’,
argumentando a favor do investimento. O termo-
chave “investimento” reflete o fato de que os
beneficios de uma forga de trabalho de saude
adequada superam os custos de sua educagao, seu
treinamento e emprego.

Apesar das evidéncias de que o sistema de saude
e a forga de trabalho em saude s&o areas nas

FIGURA 2.1 Mudanca na % de partos em instituicdes e % de partos assistidos por parteiras e enfermeiras em 18
paises de baixa e média baixa renda que reduziram sua Razao de Mortalidade Materna em mais de

50% entre 2000 e 2017

100

N o ©
1S} S S
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Fonte: compilador de dados estatisticos do "DHS STAT” (44) e relatérios individuais de pesquisas de demografia e satde

(DHS).

2 Phoya A, Associagao de Parteiras do Malawi, comunicagéo pessoal, 2020.
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Investimento em parteiras no Camboja e nos Paises Baixos

Camboja

Quase 1.500 unidades de saude publica no Camboja oferecem servigos abrangentes de SRMNAH, com pelo
menos uma parteira em cada unidade. As atividades de extensao sao realizadas em locais de dificil acesso,
com medicamentos, equipamentos e materiais essenciais sendo fornecidos as unidades de saude. A Razao
de Mortalidade Materna (RMM) do Camboja caiu de 488 6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos em 2000
para 160 em 2017; a figura abaixo ilustra as politicas que foram implementadas desde 2000.

Nascimentos no Camboja, por tipo de profissional de assisténcia ao parto, 2000-2014

Partos anuais, em milhares
=
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Fonte: Relatérios das pesquisas de demografia e satde de 2000, 2005, 2010 e 2014 e World Population Prospects 2019.
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AMPLIAR O ACESSO

A partir do final da
década de 1990, o
Camboja introduziu
mecanismos que incluem
vouchers e isengdes

de fundos de agdes. O
“Health Equity Fund” foi
criado em 2019 para
fornecer a mais de 2,4
milhdes de pessoas
pobres acesso gratuito a
servigos em todo o pais.
Um auxilio monetario
adicional é dado a
mulheres gravidas pobres
para cuidados de saude
materna e neonatal,
desde a gravidez até
1.000 dias apds o
nascimento.

Os curriculos de
obstetricia baseados
em competéncias
foram desenvolvidos
com laboratérios
clinicos, praticas clinicas
e abordagens de
aprendizagem baseadas
em adultos, inclusive
aprendizagem por
simulagdo e baseada
em cenarios para
alunos. O Esquema de
Incentivo a Obstetricia
do Governo levou a um
aumento dramatico no
ndmero de nascimentos
e na qualidade do
atendimento nas
unidades de saude

na década de 2000,
contribuindo para a
diminuigdo nas razdes
de mortalidade materna
(45).

EDUCAGAO

Em 2002, foi introduzido um
programa de obstetricia pos-
bésica (3 anos de enfermagem
mais 1 ano de obstetricia). Em
2003, o Ministério da Saude
introduziu um curso provisorio
de Enfermeira Parteira
Priméria de 1 ano, projetado
para lidar com a grave
escassez de parteiras. Em
2008, o programa “Associate
Degree” em obstetricia com
admissdo direta e duragdo de
3 anos foi introduzido e, em
2012, um “BSc” (bacharelado)
em obstetricia de 4 anos com
admissdo direta comegou

a ser oferecido em escolas
publicas e privadas. Um
curriculo intermediario entre
"Associate Degree” e “BSc”
produziu 50 alunas formadas.

REGULAMENTAGAO

Em 2006, o Conselho
de Parteiras do
Camboja foi
estabelecido,
somando-se a
Associagéo de
Parteiras do
Camboja, criada
em 1994. Em 2016,
o licenciamento e
o relicenciamento
foram introduzidos
a fim de proteger o
titulo de "parteira”.

As parteiras alocadas
para unidades de
cuidados lideradas por
parteiras aumentaram
de 3.678 em 2010 para
7.128 em 2019 (além
das 6.463 parteiras
formadas de acordo com
os antigos curriculos).

Contribuicdo de Chea Ath (Cambodia Midwives Association) e Sokun Sok, Sopha Muong e Pros Nguon (UNFPA Camboja).

SITUACAO MUNDIAL DA OBSTETRICIA 2021



Paises Baixos

As parteiras nos Paises Baixos trabalham de forma independente na comunidade em clinicas de grupo ou em hospitais. As
mulheres procuram uma parteira para receber os cuidados relativos a questdes de maternidade. As parteiras comunitarias
prestam atendimento de varias maneiras: em centros ambulatoriais de unidades de saude, em um centro de parto, no
hospital ou em casa (encaminhando para um obstetra quando necessario). As parteiras da comunidade e do hospital
prestam assisténcia as mulheres durante partos normais nas instalagoes. Os partos com parteira representam agora mais de
75% de todas as mulheres que dao a luz, e as parteiras sao as Unicas cuidadoras em 57% (46). Apesar da razao de natalidade
decrescente, a opc¢ao de receber cuidados por uma parteira, independentemente do ambiente, manteve a obstetricia no
centro do desenvolvimento do sistema de saude no que tange a saide materna e neonatal (46). A RMM do pais caiu de 13
por 100.000 nascidos vivos em 2000 para 5 em 2017.

Partos assistidos por parteiras nos Paises Baixos, por local de nascimento, 2010-2019

PARTOS EM HOSPITAL,
COM PARTEIRA HOSPITALAR

NASCIMENTOS EM CENTROS DE PARTO

Partos anuais com parteiras, em milhares

Fonte: Ank de Jonge, Marianne Nieuwenhuijze, Bob Radder.

EDUCAGAO

A educagado em obstetricia € um
programa de bacharelado de 4 anos
de admissao direta, que inclui o
papel da parteira na saude publica,
colaboragéo interprofissional,
tomada de decisdo compartilhada
e ambito ampliado de pratica,
ajudando a posicionar as parteiras
como parceiras fortes e autbnomas
no atendimento prestado a
mulheres e recém-nascidos. Um
curso de mestrado foi criado em
2001 para preencher a lacuna entre
o bacharelado e as oportunidades
de pesquisa para parteiras, e

em 2010 as instituigdes criaram
programas de doutorado.

ACESSO DAS MULHERES AO
ATENDIMENTO POR UMA
PARTEIRA

Para lidar com as diferengas
no acesso aos cuidados, 0s
programas "Healthy Pregnancy
4 All" e "Promising Start" foram
iniciados em 2011 (47) e 2018
(48), fornecendo suporte para
desafios especificos (por ex.,
divida, falta de rede social,
situagOes de risco) que as
mulheres eventualmente
enfrentam em circunstancias
vulneraveis, inclusive mulheres
migrantes.

COM PARTEIRA COMUNITARIA |

QUALIDADE DO
ATENDIMENTO

Em 2006, a organizag&o nacional
de parteiras (KNOV, na sigla
original) desenvolveu um registro
voluntario de qualidade ao qual

a maioria das parteiras aderiu,
além do registro governamental
existente que protege o titulo

de “parteira”. De acordo com o
sistema de monitoramento do
KNOV, o atendimento pré-natal
em grupo foi implementado em
trés consultérios obstétricos.

Em 2012, 143 consultérios

de obstetricia ofereciam essa
abordagem, com o objetivo

de reduzir o excesso de
medicalizag&o.

Contribuigdo de Ank de Jonge, Marianne Nieuwenhuijze e Bob Radder (KNOV).

PARTOS EM CASA COM
PARTEIRA COMUNITARIA

AUMENTO DE PARTEIRAS
DE HOSPITAL

Em 2008, 75% das 1.763 parteiras
registradas trabalhavam como
profissionais independentes em
ambientes comunitarios e 25%
como parteiras em hospitais (49).
Em 2012, cerca de 77% dos partos
hospitalares sob a responsabilidade
de um obstetra foram atendidos por
parteiras do hospital e 40% foram
tratados exclusivamente por uma
parteira. Em 2013, havia 23 centros
de parto semelhantes ao ambiente
caseiro acessiveis a mulheres

de baixo risco com o apoio de

uma parteira comunitdria. Desses
centros, trés eram auténomos, 14
funcionavam em unidade obstétrica
e seis estavam integrados em uma
unidade obstétrica.

CAPITULO 2: PARTEIRAS: UM INVESTIMENTO VITAL
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quais o investimento social é eficaz, o nimero
de estudos que avaliam os beneficios (as vezes
chamados de retorno sobre o investimento)
para a forca de trabalho de saude em geral,

e especificamente para parteiras, permanece
limitado. Para entender melhor os diferentes

. |

Uma parteira realiza um exame pré-natal em Mercy Yakubu no Centro

de Atengédo Primaria a Salde em Akwanga, estado de Nasarawa
(Nigeria). © Gates Archive/Nelson Owoicho
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tipos de beneficios produzidos por esses
investimentos, a OMS examinou, analisou e
sintetizou evidéncias sobre essa questado. Esse
trabalho identificou cinco principais beneficios
resultantes:

1. Resultados de satde. Ha fortes evidéncias
de que investir em parteiras leva a
melhores resultados de salde, reduzindo
as mortes maternas e neonatais e de bebés
natimortos (30).

2. Melhoria da oferta de mao-de-obra e do
nivel de atividade economica. Uma melhor
oferta de parteiras contribui para o0 aumento
da atividade econémica.

3. Impacto macroeconomico dos gastos
com satde e profissionais de satde.
O investimento em cuidados de saude
e profissionais de saude produz
multiplicadores significativos em todo
o resto da economia. Estudos indicam
que esses multiplicadores podem ser
maiores do que aqueles produzidos pelo
investimento em outros setores econdmicos,
tornando o investimento em salde e em
trabalhadores de saude particularmente
atraente, especialmente para os tomadores
de decisao do setor publico.

4. Crescimento inclusivo e equitativo.
0 investimento em parteiras oferece
uma oportunidade de aumentar a
oferta de emprego para as mulheres e a
disponibilidade de trabalho decente.

5. Estabilizagao econdémica. Varios estudos
observam que, em uma desaceleragao
econdmica, 0 numero de pessoas
empregadas na area de salde tende a
diminuir menos do que em outros setores.
Esses gastos continuos atuam como um
estabilizador econdmico em tempos dificeis
e também servem para manter os padroes
de atendimento.

N&o existe uma abordagem “modelo Unico”
para avaliar os beneficios e retornos sobre

o investimento em profissionais de salde,
inclusive parteiras. Diferentes abordagens sao
possiveis, cada uma com seus préprios pontos
fortes e suas limitagdes.



EDUCACAO E REGULAMENTACAO
DE PARTEIRAS PARA GARANTIR
ATENDIMENTO DE ALTA QUALIDADE

Educagao

A educacao em obstetricia de alta qualidade é
essencial para preparar as parteiras (obstetrizes

e enfermeiras/os obstétricas/os) para prestar
cuidados de SRMNAH de alta qualidade (50).
Apesar das evidéncias dos beneficios produzidos
pelo investimento nessa drea, a educagao e o
treinamento em obstetricia continuam recebendo
pouco financiamento em muitos paises. Existem
grandes variagdes no conteldo, na qualidade e
duracgao dos programas de educacao, sendo 0s
principais desafios relacionados aos recursos

e a infraestrutura que afetam negativamente a
experiéncia de aprendizagem de estudantes e
limitam as oportunidades de obter experiéncia
pratica (51-56). Pesquisas na Africa e no Sul da
Asia mostraram que a educag&o e o treinamento
inadequados prejudicam significativamente a
identidade profissional, a competéncia e confianca
das parteiras como prestadoras de cuidados
basicos de SRMNAH (57). No entanto, ha
indicagdes de que esforgos positivos para melhorar
a qualidade da educacgao de obstetricia estdo em
andamento em vérios paises (58), inclusive na India
(Quadro 3.1).

Em 2019, UNFPA, UNICEF, OMS e ICM identificaram
trés prioridades estratégicas para a educagao em
obstetricia: toda mulher e todo recém-nascido a ser
cuidado por uma parteira, educada e treinada de
acordo com os padrdes internacionais e habilitada
a praticar legalmente tudo o que envolve obstetricia,
sendo que o titulo “Parteira” deve ser usado apenas
por profissionais que sejam educadas de acordo
com os padrdes internacionais; a lideranga da
obstetricia deve ser posicionada na politica nacional
de alto nivel, com processos de planejamento e
orgamento para melhorar a tomada de deciséo
sobre os investimentos na educagédo em obstetricia
para auxiliar no atingimento da cobertura universal
de saude; e coordenacao e alinhamento entre as
partes interessadas da obstetricia na esfera global,
regional e nacional a fim de alinhar os processos de
educacgédo e treinamento, conhecimento, pesquisa,

materiais baseados em evidéncias, indicadores e
investimento (51).

A pesquisa de associagdo de membros da ICM
descrita no Capitulo 1 e no Webappendix 2 coletou
dados de 80 paises sobre seus programas de
educacdo de parteiras: 33 (41%) oferecem apenas
programas de admissao direta, 17 (21%) oferecem
apenas pos-enfermagem, cinco (6%) oferecem
enfermagem e obstetricia combinadas e 25 (31%)
oferecem admisséo direta e outro tipo de programa.

Dos 63 paises que relataram ter um curso de
obstetricia de admisséo direta ou um programa

@~ PRINCIPAIS MENSAGENS

» A qualidade da educagao pré-servigo de obstetricia
precisa ser melhorada. Os principais desafios incluem
a falta de investimento em educadores, habilidades e
conhecimentos limitados no ensino e aprendizagem
contemporaneos, experiéncia pratica inadequada para
estudantes e lacunas em infraestrutura, recursos e
sistemas, especialmente em paises de baixa e média
renda.

» A Covid-19 estimulou a criagdo de novas maneiras
de fornecer educacao e servigos de obstetricia. Eles
precisam ser desenvolvidos e usados de forma eficaz,
inclusive com tecnologias digitais inovadoras e
oportunidades de aprendizagem on-line. Sua eficacia
também precisa ser avaliada durante condicoes
“normais”.

» Quase todos (91%) dos 74 paises respondentes
relataram que ofereciam qualificagdo em obstetricia
até o nivel de bacharelado ou superior. No entanto, em
média, apenas dois tercos das educadoras de parteiras
sao de fato parteiras qualificadas, e ha desafios para a
oferta de educacao de alta qualidade.

» Em muitos paises, as parteiras ndo estao autorizadas
a realizar tarefas normalmente consideradas parte
do ambito de sua atuagao. Isso é mais comum nas
Ameéricas, na Europa e nas regides do Mediterraneo
Oriental e em paises ricos.
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combinado de obstetricia e enfermagem, 53 tém
um curso de pelo menos trés anos de duragéo,
dos quais 23 tém duragao superior a trés anos.
A Figura 3.1 mostra que os programas de pelo
menos trés anos de duragédo sdo a norma em
todas as regides da OMS (60) e grupos de renda
do Banco Mundial (61), mas o pequeno nimero
de paises declarantes em algumas regides e
grupos de renda significa que esses resultados
nao sao necessariamente representativos de

todos os paises naquela regido ou daquele grupo.

Cursos com duragao de quatro a cinco anos sao
mais comuns no Sudeste Asiatico e em paises
de renda média alta. Dos 41 paises que relatam
um percurso de educagao em obstetricia pos-
enfermagem, 30 relatam que esse tipo de curso
tem pelo menos 18 meses de duragao, mas oito
paises disseram ter um programa de um ano

e trés paises tém um programa com duragao

Dos 175 paises respondentes da pesquisa nacional
de trabalhadores da saude - NHWA, 79% disseram
ter uma lista mestre de instituigdes de educacao de
profissionais de saude credenciadas, e outros 7%
tém uma lista parcial, ficando 14% sem tal lista. A
ICM desenvolveu um Programa de Credenciamento
de Educagdo em Obstetricia (62) para apoiar o
desenvolvimento de processos de credenciamento
(Quadro 3.2).

Também ha variagdo nos padroes de educacgéao.
Dos 57 paises respondentes na NHWA (dos quais
apenas dois eram paises de baixa renda), 93%
tinham padrdes para a duragao e o conteudo da
educacéao profissional de obstetricia e 86% tinham
mecanismos de credenciamento para instituigdes
de educagao profissional de obstetricia.

Dos 70 paises que notificaram, 34 (49%) relataram

inferior a um ano.

gue todas as suas educadoras de parteiras sao

Iniciativa de Obstetricia do Governo da india

Segundo a Iniciativa de Obstetricia,
com seu objetivo de prestar
servicos de atendimento de
parteiras em unidades de saude
publicas, o Governo da india langou
as Diretrizes sobre Servigos de
Parteiras em dezembro de 2018.
Seu intuito é criar uma coorte

de Enfermeiras Obstétricas,
capazes de oferecer experiéncias
positivas de parto para as
mulheres, promovendo o parto
fisiolégico (reduzindo o excesso

de medicalizagao), prestando
assisténcia a maternidade com
respeito e descongestionando

as unidades de saude de maior
complexidade, fornecendo servigos
em unidades que contam com
parteiras. O foco é garantir a
capacitacdo e a progressao na
carreira das parteiras.

A india identificou sete Institutos
Nacionais de Exceléncia de
Treinamento para a capacitagao de
educadores em obstetricia. Em 2019,
o Ministério da Saude e Bem-Estar
da Familia iniciou o treinamento

de educadores obstetras em um
desses institutos. Pds-treinamento,
os servicos de obstetricia serao
inicialmente fornecidos em unidades
de saude terciarias e secundarias;
nas fases subsequentes, sera

disponibilizado nos centros de
saude primarios como parte de
um pacote abrangente de atencéao
primaria a saude.

Para apoiar a implementacao da
Iniciativa de Obstetricia, o Governo,
junto com a OMS, encomendou

um estudo em seis estados

para avaliar as competéncias

de obstetricia de profissionais e
educadores, e pesquisas sobre
barreiras e facilitadores dos
servicos de obstetricia de alta
qualidade. As ferramentas de
pesquisa foram baseadas nas
competéncias essenciais da ICM
para a pratica da obstetricia e

nas competéncias principais do
educador de obstetricia da OMS. As
barreiras foram examinadas com
foco na india e no Sudeste Asiatico,
bem como em ambito global.

O estudo identificou barreiras

e facilitadores relacionados

a: educacao, treinamento,
supervisdo, implantacéo, falta de
reconhecimento da obstetricia
como uma profissdo autbnoma,

e falta de funcdes adequadas que
permitam as parteiras trabalhar em
todo o espectro de sua atuacéo.
Em termos de prestagao de
servicos, as barreiras incluiram
baixa cobertura e ma qualidade

SITUACAO MUNDIAL DA OBSTETRICIA 2021

de alguns servigcos, ambientes

de trabalho precarios e falta de
equipamentos e suprimentos.

A principal recomendacao foi
implementar um programa de
educacao inicial de alta qualidade
para preparar parteiras que sejam
competentes, atendam aos padroes
globais e sejam capazes de prestar
atendimento de alta qualidade
baseado em evidéncias (59).

Com base na pesquisa e nas
informacdes coletadas, o
Governo, em colaboragdo com

as partes interessadas, inclusive
o Conselho de Enfermagem
Indiano, desenvolveu um roteiro
estratégico para a implementacao
eficaz da Iniciativa de Obstetricia.
O roteiro inclui um curriculo,
critérios e escopo de pratica, kits
de ferramentas de advocacy e
promocéao de direitos e pacotes
de recursos de aprendizagem
para o programa de educadores
em obstetricia e o programa de
enfermeiras obstétricas, com o
objetivo de elevar a educacao
obstétrica e a prestacao de servigos
aos padroes globais.

Contribuicdo do Ministério da Saude e
Bem-Estar da Familia, Governo da india.



FIGURA 3.1 Duracéao dos programas de educac@o obstétrica de admissao direta ou combinacao de enfermagem e

obstetricia em 63 paises, por regiao da OMS e grupo de renda do Banco Mundial, 2019-2020
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Nota: Muitos paises relataram mais de um tipo de programa educacional de admisséo direta ou combinada: nesses casos, apenas o
programa mais longo é incluido neste gréfico.

Fonte: pesquisa da ICM.

QUADRO 3.2

0 Programa de Credenciamento de Educacao em Obstetricia da ICM

O Programa de Credenciamento
de Educacado em Obstetricia da
ICM (MEAP, na sigla original) é
baseado nas melhores praticas
internacionais de ensino e
credenciamento de obstetricia. Ele
avalia os programas educacionais
de pré-servico em obstetricia de
acordo com os Padroes Globais de
Educacao em Obstetricia da ICM
(2013 e atualizagbes posteriores),
inclusive a educacdo baseada em
competéncias que, por sua vez,
inclui as Competéncias Essenciais
para a Pratica de Obstetricia da ICM
(atualizadas em 2019).

O MEAP serve como referéncia
para programas educacionais de
obstetricia que visam a atender

aos padrdes internacionais. Por
uma taxa, ele oferece aprovagao

de credenciamento com base em
uma avaliacado independente do(s)
programaf(s) educacional(is) de
obstetricia de um instituto para
determinar até que ponto os padrdes
da ICM sao atendidos (63). Também
ajuda a identificar as melhores
praticas e lacunas, permitindo

que doadores e implementadores
fornegcam apoio direcionado, eficaz

Estudantes de obstetricia em Mymensingh (Bangladesh). © UNFPA/Geeta Lal.

e sustentavel para a educacdo em
obstetricia de alta qualidade.

A ICM comecgou a avaliar programas
de obstetricia usando o MEAP em
2020. Seu primeiro credenciamento
foi de um programa de obstetricia
de admisséo direta em Ruanda. Em

resposta as restricoes de viagens
devido a pandemia de Covid-19, a
ICM esta adaptando o MEAP para
implementacédo usando tecnologias
digitais e outras solugdes.

Contribuicdo de Sally Pairman (ICM).
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parteiras qualificadas e quatro (6%) relataram pouco menos de um em 10 paises (9%), o nivel

gue nenhuma de suas educadoras de parteiras mais alto estava abaixo do nivel de graduagéo.

é parteira. Em média, nos 70 paises que A Figura 3.3 mostra que é mais provavel que as

notificaram, 65% das educadoras de parteiras qualificagdes de obstetricia em nivel de mestrado

eram parteiras. A Figura 3.2 mostra que essa e doutorado estejam disponiveis na Europa e

percentagem € mais elevada nas regides da em paises ricos, mas, novamente, o pequeno

Europa, Mediterraneo Oriental e Sudeste Asiatico, numero de paises respondentes em algumas

e mais baixa na Africa. Novamente, no entanto, regides significa que esses resultados devem ser

o fato de haver um pequeno ndmero de paises interpretados com cautela.

gue responderam a pesquisa pode significar

que esses resultados ndo sejam totalmente Regulamentagao e associagao

representativos das regides. Os paises ricos tém A legislagao sobre obstetricia de cada pais rege

maior probabilidade do que os paises de renda a educacao, a atuagao e o licenciamento de suas

média e baixa de usar parteiras para ensinar parteiras. As leis e 0s regulamentos nacionais

obstetricia. Isso pode resultar da falta de apoio estabelecem quem estd qualificado para usar

e de meios para que as parteiras se tornem 0 titulo de “parteira”, bem como o alcance da

educadoras (64, 65). O Quadro 3.3 descreve as atuagdo da parteira. As associagdes de parteiras

descobertas de uma pesquisa da OMS com sao estabelecidas em ambito nacional para

educadoras de obstetricia, que destacou alguns apoiar as pessoas que estdo nessa profisséo e

dos desafios especificos que elas enfrentam em fornecer lideranga a fim de fortalecer e promover

paises de baixa e média renda. 0 papel e o impacto das parteiras. Elas devem
ser separadas dos agentes reguladores da

Dos 74 paises pesquisados, mais de um obstetricia. Algumas associagdes também

tergo (38%) relataram que o nivel mais alto de funcionam como sindicatos.

qualificagcdo em obstetricia disponivel era o

diploma de bacharel, um quarto (26%) disse Dos palises que forneceram dados, trés quartos

gue uma qualificagéo de nivel de mestrado (77%) indicaram que seus paises tinham

era a mais alta disponivel e outro quarto (27%) legislacao que reconhece a obstetricia como

oferecia um curso de nivel de doutorado. Para distinta da enfermagem, inclusive mais de

FIGURA 3.2 Porcentagem média de educadoras de parteiras que também sao parteiras em 70 paises, por regiao
da OMS e grupo de renda do Banco Mundial, 2019-2020
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Fonte: Pesquisa da ICM.
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QUADRO 33

Dados importantes sobre a qualidade da educacao da pesquisa global da OMS com

educadores em obstetricia

Em 2018-2019, a OMS conduziu uma
pesquisa global com educadores em
obstetricia, coletando as opinides das
pessoas que ensinavam obstetricia
ativamente (parteiras, enfermeiras,
médicos) em paises de baixa e média
renda em cinco das seis regides da

OMS (exceto na Europa). O objetivo

era compreender melhor as agoes
necessarias para melhorar a qualidade
do ensino da obstetricia. Mais de 100
instituicoes educacionais em 35 paises
responderam. Entre os principais desafios
identificados, encontram-se os seguintes:

* Em todas as instituicdes educacionais,
os entrevistados indicaram que a
regulamentacdo dos programas
educacionais nao garantia
efetivamente a qualidade nem
facilitava a padronizacdo da educacao
em obstetricia; varios niveis de
habilidades estavam sendo ensinados
por meio de caminhos diferentes.

¢ Pouco mais da metade das pessoas
entrevistadas indicou que sua
profissdo era a obstetricia. Menos da
metade era treinada ou credenciada
como educadora.

¢ Pouco mais da metade das
instituicdes tinha conhecimento e
acesso aos Mdédulos de Educacédo em
Obstetricia da OMS e outros materiais
educacionais.

¢ Os educadores tinham maior
confianca em sua capacidade de
ensinar a cuidar da mulher e do bebé
durante o trabalho de parto e o parto
em si, seguido por cuidados pré-natais
e cuidados obstétricos de emergéncia.
Eles tinham menos confianca em sua
capacidade de ensinar planejamento
familiar e cuidados com o recém-
nascido, especialmente como cuidar
de recém-nascidos pequenos e
doentes. Nenhuma das pessoas
entrevistadas se sentia confiante em
todas as competéncias essenciais do
educador de obstetricia da OMS.

¢ 100% dos educadores relataram falta
de pelo menos alguns equipamentos
e suprimentos em salas de aula,
laboratorios de treinamento pratico e/
ou ambientes clinicos.

¢ Todos os educadores, exceto os da
regido das Américas, enfrentaram
desafios relacionados a agua,
saneamento e higiene. Os desafios

sdo maiores na Africa (especialmente
nos paises de lingua francesa), onde
trés quartos dos educadores disseram
nao ter acesso a dgua limpa pelo
menos durante parte do tempo.
Muitos educadores na Africa e no
Sudeste Asiatico relataram néo ter
acesso a um banheiro decente em
seu local de trabalho.

Esta pesquisa d4 uma indicacéao

da natureza e escala dos desafios
enfrentados por muitas educadoras

de parteiras e fornece uma base para
orientar pesquisas investigativas e acoes.
Os resultados da citada pesquisa foram
uma contribuicédo vital para o "Quadro de
acoes para o fortalecimento da educacao
em obstetricia de qualidade para atingir
a cobertura universal de saude até 2030",
iniciativa conjunta da OMS, do UNFPA,
UNICEF e da ICM (51), que visa a garantir
que o sistema educacional produza
parteiras confiantes e competentes

para cumprir seu potencial de maneira

a garantir que maes e recém-nascidos
sobrevivam e prosperem.

Contribuicao de Fran McConville (OMS).

FIGURA 3.3 Maior nivel de qualificacao em obstetricia disponivel em 74 paises, por regido da OMS e grupo de
renda do Banco Mundial, 2019-2020
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90% dos paises respondentes nas regides das

Américas, Europa e Pacifico Ocidental (Tabela 3.1).

A Tabela 3.1 também mostra que trés quartos
(77%) dos paises respondentes tém pelo menos
uma associacgao profissional especifica para
parteiras, e que essa é a norma em todas as
regides, exceto no Sudeste Asiatico.

Dos 78 paises que notificaram, quase todos
(92%) tém um sistema de regulamentagado que
abrange as parteiras. Um em cada oito (12%)
afirmou ter um 6rgéo regulador separado
especifico para parteiras. A maioria dos paises
respondentes (62%) ndo tem um érg&o regulador
separado, mas tem autoridade regulatoria com
politicas e processos especificos para parteiras
(Figura 3.4). Em 19% dos paises, as parteiras sdo

TABELA 3.1

regulamentadas por um 6rgao regulador que ndo
é especifico da obstetricia e ndo tem politicas e
processos distintos para as parteiras.

Os paises usam uma variedade de termos para
descrever o direito legal de exercer a profissao
de parteira. Metade (49%) dos 79 paises
respondentes tém um sistema de licenciamento
e um sistema de registro que sdo processos
separados e obrigatorios, um quarto (25%) tém
apenas registro, 13% tém apenas licenciamento
e 12% tém outro tipo de sistema. Dos 73 paises
declarantes, 17 ndo tém nenhum sistema de
licenciamento e 20 exigem que suas parteiras
sejam licenciadas apenas uma vez apos a
qualificagdo, sem necessidade de renovagéo
periodica da licenga. Os 36 paises restantes tém

Porcentagem de paises com legislacdo que reconhece a obstetricia como distinta da
enfermagem e com uma associacao especifica para parteiras, por regidao da OMS e

grupo de renda do Banco Mundial, 2019-2020

% de paises com

legislacao que reconhece
a obstetricia como
distinta da enfermagem

Numero de paises
pesquisados / total

REGIAO DA OMS

Africa 29/47
Américas 12/35
Europa 13/53
Sudeste Asiatico 7/11
esdenta 27
GRUPO DE RENDA

Alta 19/61
Média alta 12/55
Média baixa 28/49
Baixa 20/29
TOTAL 79/194

62%
92%

86%
92%
57%

91%

89%
92%
68%
70%
77%

% de paises com uma

Nuamero de paises associacao especifica para

pesquisados / total parteiras*

35/47 77%
17/35 88%
13/21 69%
28/53 79%
8/11 50%
14/27 79%
33/61 79%
22/55 82%
34/49 68%
26/29 81%
115*%/194 77%

* O nome da associacao inclui a palavra “parteira” (ou termo equivalente na lingua nacional) e ndo menciona

nenhuma outra profissdo de salde.

** Apenas para este indicador, a resposta da associacdo de parteiras foi aceita mesmo sem carta de validagdo, por
se considerar que a associacdo € a autoridade competente para responder a esta questao.

Fonte: Pesquisa da ICM.
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FIGURA 3.4 Sistema de regulamentacao de parteiras em 78 paises, por regido da OMS e grupo de renda do

Banco Mundial, 2019-2020
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FIGURA 3.5 Sistema de licenciamento de parteiras em 73 paises, por regido da OMS e grupo de renda do

Banco Mundial, 2019-2020
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um sistema de renovagao periodica, mas apenas
24 deles exigem desenvolvimento profissional
continuo (Figura 3.5).

Os sistemas de licenciamento e regulamentagéo
S80 essenciais para a pratica segura, mas nao

sdo suficientes para maximizar a contribui¢cdo das
parteiras para obter melhores resultados de saude.
Em muitos paises, as parteiras nao tém autoridade
para realizar tarefas normalmente consideradas
parte de sua atuagao. Por exemplo, a Tabela 3.2
mostra que, na maioria dos paises respondentes,
as parteiras estdo autorizadas a fornecer cinco
dos sete tipos de servigcos que salvam vidas ao
prestar cuidados obstétricos e neonatais basicos
de emergéncia (BEMONC, na sigla em inglés), mas
em metade dos paises elas ndo estdo autorizadas
a realizar um parto instrumental usando extracao
a vacuo ou aspiragao manual a vacuo no caso de
sangramento no inicio da gravidez.

TABELA 3.2

Da mesma forma, embora a OMS recomende que
as parteiras possam fornecer com seguranga

e eficdcia uma ampla variedade de produtos
anticoncepcionais (66), os sistemas regulatérios
de alguns paises restringem a variedade de
produtos que elas estdo autorizadas a fornecer.

A Tabela 3.3 mostra que, embora a maioria dos
paises pesquisados autorize as parteiras a fornecer
uma ampla gama de produtos contraceptivos,

em alguns paises (principalmente nas regiées da
Europa e do Mediterraneo Oriental) elas ndo estdo
autorizadas a fornecer esses servigos.

Impacto da Covid-19 na formagao e atuagao
das parteiras

A Covid-19 teve impacto em muitas atividades em
2020 e 2021, inclusive na educacgao e na pratica de
obstetricia. As politicas de saude publica, incluindo-
se al os “lockdowns’, causaram interrupgdes
significativas nos servigos essenciais de saude
(67). A educagéo da obstetricia, como a de outras

Porcentagem de 79 paises nos quais as parteiras estao autorizadas a prestar cuidados
obstétricos e neonatais basicos de emergéncia (BEmONC) com procedimentos de
funcdes vitais, por regiao da OMS e grupo de renda do Banco Mundial, 2019-2020

Reanimacao
Numero neonatal
de paises com bolsa e | Oxitdcicos
pesquisados mascara (%) (%)
REGIAO DA OMS
Africa 29/47 100% 100%
Américas 12/35 92% 100%
Mgdlterraneo 721 86% 57%
Oriental
Europa 13/53 100% 100%
Sudeste 7/11 100% 100%
Asiatico
Pacifico 11/27 100% 91%
Ocidental
GRUPO DE RENDA
Alta 19/61 100% 100%
Média alta 12/55 83% 92%
Média baixa 28/49 100% 96%
Baixa 20/29 100% 90%
TOTAL 79/194 97% 95%

BEmMONC = basic emergency obstetric and newborn care.

Fonte: Pesquisa da ICM.
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Remocao Parto
Antibioticos manual da  instrumental Aspiracao
parenterais Anticonvulsi- placenta por extracao a a vacuo
(%) vantes (%)) (%) vacuo (%) manual%
100% 100% 97% 79% 90%
100% 83% 83% 17% 25%
71% 57% 43% 57% 29%
85% 85% 46% 15% 8%
86% 86% 71% 43% 57%
91% 91% 71% 64% 36%
89% 79% 58% 26% 11%
92% 83% 58% 25% 25%
93% 93% 93% 64% 68%
95% 95% 90% 75% 80%
92% 89% 78% 52% 51%



profissdes de salde, também foi interrompida,
com o ensino passando a ser oferecido

pela Internet, acesso limitado a alocacoes
clinicas e mudangas nas horas de contato

direto dos alunos no atendimento a pacientes
(68-71). Em alguns ambientes, programas e
provedores desenvolveram novas solugdes
digitais, aumentaram a alfabetizagéo digital e
estabeleceram espacos virtuais de aprendizagem
para conectar alunos e professores. Agora, faz-se
necessario planejamento conjunto e colaboragao
de todas as partes interessadas, inclusive
estudantes, provedores de educagao e unidades
de saude, com comunicagdes claras a fim de
reduzir a confusdo e a ansiedade (72).

Em meados de 2020, a ICM langou uma
pesquisa global Covid-19 para determinar o
papel das associagbes de parteiras em resposta
ao impacto da pandemia nas parteiras que
representam. Em dezembro de 2020, mais da

TABELA 3.3

As parteiras devem ter
um ambito distinto
de atuacao e ser
capazes de trabalhar
integralmente dentro
desse ambito de
atuacao.

Associagdo de parteiras

Porcentagem de 78 paises nos quais as parteiras estao autorizadas a fornecer produtos
contraceptivos, por regiao da OMS e grupo de renda do Banco Mundial, 2019-2020

Namero Pilulas anticon-
de paises cepcionais
pesquisados (%)

REGIAO DA OMS
Africa 29/47 100%
Américas 11/35 100%
g":::glré”eo 7/21 71%
Europa 13/53 54%
Sudeste Asiatico 711 100%
Pacifico Ocidental 11/27 91%
GRUPO DE RENDA
Alta 18/61 61%
Média alta 12/55 83%
Média baixa 28/49 100%
Baixa 20/29 100%
TOTAL 78/194 88%

Fonte: Pesquisa da ICM.

Injecoes
contraceptivas
(%)

100%
100%

71%

46%
100%
91%

56%
83%
100%
100%
87%

Contracepcao Dispositivos Implantes
de emergéncia intrauterinos contraceptivos
(%) (%) (%)

100% 97% 100%
91% 100% 91%
43% 57% 57%
46% 38% 23%
100% 100% 71%
91% 91% 91%
44% 50% 50%
83% 75% 75%
100% 100% 89%
95% 95% 90%
83% 83% 78%
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As parteiras devem estar
envolvidas na tomada de
decisGes de SRMNAH
em todos os nivels,
inclusive: Ministério da
Saude, unidades de salde,
instituicGes de ensino,
autoridades regulatérias,
programas de pesquisa,
projetos de desenvolvimento.

Associacédo de parteiras

metade das associagbes membros da ICM
haviam respondido. Elas relataram altos niveis
de estresse e esgotamento entre as parteiras,

e a maioria (70%) informou que as parteiras
haviam sofrido com a falta ou escassez de
equipamento de protec¢do individual (EPI). As
associagdes relataram que as parteiras lidaram
com esta situagao de maneira engenhosa,
fazendo seu préprio EPI (43%), comprando o seu
préprio (53%) ou improvisando com o que estava
disponivel (48%). Algumas associagdes relataram
que as parteiras reutilizaram EPIs de uso Unico
(80%), trabalharam sem (26%) ou simplesmente
ndo compareceram ao trabalho (7%).

Mais da metade (54%) das associagdes
respondentes relataram que os cursos de
obstetricia foram encerrados em seus paises,
90% dos cursos mudaram para aprendizagem
on-line e 25% para aprendizagem em pequenos
grupos. Apenas 50% dessas associagdes
consideram que os alunos tiveram acesso a
areas de atuagao ou estagios clinicos algumas
vezes, enquanto 25% nao tiveram acesso.

Uma parteira realiza um exame pré-natal. © UNFPA Guinea.
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Identificando e atendendo as necessidades das parteiras durante a Covid-19 na América

Latina e no Caribe

No inicio de 2020, ficou claro que a
Covid-19 teria um grande impacto
nos planos do UNFPA para o
fortalecimento da obstetricia. Para
orientar sua resposta, o Escritorio
Regional da América Latina e do
Caribe realizou uma pesquisa
on-line com parteiras para
explorar o impacto da pandemia
no trabalho delas e identificar o
apoio de que precisavam para
responder com eficacia. Mais de
1.000 respostas foram recebidas
de 12 paises. Mais da metade das
entrevistadas achava que nao havia
sido consultada nem considerada
adequadamente nos processos de
tomada de decisdao em seus locais
de trabalho e que ndo havia EPI
suficiente.

O UNFPA desenvolveu um
modelo para documentar ajustes
inovadores na prestacédo de
servicos e convidou os presidentes
de associagOes de parteiras
profissionais a enviarem um
resumo de suas praticas usando
o modelo. Os exemplos foram
compartilhados por 23 parteiras
de 11 paises, incluindo: uso de
tecnologias virtuais para manter
servigcos essenciais, esforgos

Quase dois tergos (61%) das associagdes que
responderam relataram atrasos na concluséo dos

estudos de obstetricia.

Um dos efeitos supostamente mais positivos

da Covid-19 foi a melhoria da colaboragao entre
os profissionais de salde. Das associagdes que
responderam a essa pergunta, 90% relataram
melhores e positivas colaboragdes entre os
profissionais de salde, os quais uniram forgas de

multidisciplinares (inclusive
alcance comunitario) em diversos
ambientes para atender as
necessidades de SRMNAH dentro
de uma estrutura de direitos
humanos, e o empoderamento de
associacoes de parteiras e lideres
de parteiras para trabalhar com
politicos e dirigentes de servicos
de saude.

Foram realizadas videoconferéncias
duas a quatro vezes por més

com lideres de associagoes de
parteiras, funcionarios do UNFPA e
a representante regional da ICM na
Ameérica Latina. A agenda incluiu

o compartilhamento de estatisticas
sobre infecgdes e mortes por
Covid-19. As associagoes

membros da ICM na América
Latina prepararam uma declaragao
dirigida aos Ministros da Saude,
destacando os riscos para as maes,
recém-nascidos e familias durante
a pandemia, e a necessidade de EPI
para parteiras (73).

As restrigoes relacionadas a Covid-
19 tornaram essencial encontrar
novas maneiras de continuar a
educacéo e o treinamento de
parteiras. A Universidade do

Chile liderou o desenvolvimento

e a disseminacao de recursos

em espanhol para a educacéo
continuada (74, 75). Existe um
repositério de informacoes
atualizado regularmente sobre

a Covid-19, inclusive diretrizes
nacionais, protocolos, informagodes
epidemioldgicas e outros
materiais elaborados para apoiar
o trabalho da obstetricia (76). O
Escritorio Sub-Regional do UNFPA
para o Caribe fez uma doagao

as Associacoes Regionais de
Parteiras do Caribe para atividades,
inclusive o desenvolvimento

de um programa virtual de
desenvolvimento profissional
continuo (77). Os tépicos,
escolhidos em consulta com
parteiras, incluiram: saide mental
de parteiras e maes; continuidade
dos servigos de saude sexual e
reprodutiva durante a Covid-19;
prevencgao e controle de infeccao
durante a Covid-19; e atengao
humanizada ao parto durante a
Covid-19.

Contribuicéo de Alma Virginia
Camacho-Hubner (Escritério Regional
do UNFPA para a América Latina e o
Caribe).

Em muitos lugares, as parteiras tém envidado
esforgos especificos para enfrentar os desafios

da Covid-19 em seus proprios paises. O Quadro

3.4 descreve o trabalho realizado em uma regido
do UNFPA para compreender plenamente as
necessidades das parteiras enquanto elas
continuam a trabalhar durante a pandemia.

O Quadro 3.5 destaca os papéis principais
desempenhados por jovens lideres parteiras no
Malawi e na Namibia.

diferentes maneiras para se ajudarem, incluindo
obstetras, pediatras, especialistas em controle de
infecgdo, enfermeiras(os) e, em alguns casos, o
corpo médico de unidades de defesa.
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QUADRO 3.5

As parteiras contribuem para as respostas nacionais a Covid-19 no

Malawi e na Namibia

Trés participantes do programa
Jovens Parteiras Lideres da ICM
compartilharam suas experiéncias
de fortalecimento da resposta de
seus paises a pandemia de Covid-
19. No Malawi, a parteira lider
conduziu uma analise da situagao
de como a pandemia estava
afetando as parteiras e o trabalho
delas e elaborou respostas para os
desafios identificados. Na Namibia,
uma lider contribuiu para a
elaboracao de politicas e diretrizes
nacionais sobre o atendimento de
mulheres com Covid-19 durante

a gravidez, parto e periodo pds-
parto, e outra contribuiu para o
comité nacional de prevencao e
controle de infecgao.

As experiéncias das trés lideres em
obstetricia mostraram que:
Envolver trabalhadoras da linha

de frente na SRMNAH leva a
melhores decisoes. Aquelas que
trabalham diretamente com as
usuarias do servico trazem uma
perspectiva vital para o processo
de tomada de decisao. Suas

E———

contribuicdes sdo frequentemente
subestimadas devido a percepcéao
de que os trabalhadores da

saude carecem de habilidades de
planejamento e organizacao. No
entanto, sua contribuicdo pode
evitar uma tomada de decisao
ruim. Por exemplo, impedir que
uma unidade de terapia intensiva
neonatal seja convertida em um
centro de Covid-19 e realoca-la
mais longe da enfermaria de parto;
aumentar a conscientizacao de que
uma escassez nacional de grampos
de corddo umbilical, causada pelo
desvio de recursos para a Covid-
19, estava colocando em risco a
vida de recém-nascidos.

As parteiras trazem uma
perspectiva unica. O foco e a
paixao das parteiras se relacionam
especificamente com a SRMNAH,
portanto, seu envolvimento

no mais alto nivel ajuda a

garantir que as necessidades

dos usudrios e prestadores de
servicos de SRMNAH nao sejam
negligenciadas na resposta a

Luseshelo trabalhando em Blantyre (Malawi). © White Ribbon Alliance.
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Covid-19. Por exemplo, garantir
que os suprimentos de EPI sejam
alocados de forma justa entre e
dentro das unidades de saude;
reconhecendo o medo sentido
pelas parteiras que trabalham
em unidades de saude e usando
isso para estabelecer diretrizes
que comuniguem com clareza e
fornegam garantias.

O networking permite que as
parteiras tenham assento a

mesa. Inicialmente, nenhuma
parteira foi convidada a contribuir
para a resposta a Covid-19 no
Malawi e na Namibia. O apoio
que receberam da ICM e de suas
mentoras por meio do programa
Jovens Parteiras Lideres trouxe
confianca suficiente para essas
trés mulheres se fazerem notar e
garantir que as vozes das parteiras
fossem ouvidas.

Contribuicao de Sylvia Hamata, Tekla
Shiindi-Mbidi e Luseshelo Simwinga,
com o apoio de Ann Yates (ICM).




Este capitulo avalia a situagdo da forga de trabalho
mundial em SRMNAH em 2019 e usa modelagem
para prever como isso pode mudar até 2030. A
composigdo da forga de trabalho em SRMNAH varia:
diferentes paises usam diferentes nomes de cargos
para descrever ocupagoes, sendo que fungdes e
responsabilidades de uma ocupacao podem ser
diferentes entre os paises que usam o mesmo
nome do cargo. Essa variagdo na classificagéo e
nomenclatura frustra os esforgos para conduzir o
monitoramento e as analises nacionais e globais.
Por exemplo, nem todos os paises ou idiomas
distinguem claramente entre parteiras e outros
grupos profissionais, como enfermeiras, obstetras e
parteiras tradicionais, e 0 ambito da atuagdo de uma
parteira ndo € o mesmo em todos 0s paises. Uma
analise recente encontrou 102 nomes exclusivos
usados em paises de baixa e média renda para
descrever profissionais de salde que assistem partos
(78). Da mesma forma, nem todos os paises aderem
a definicdo de 2018 de pessoal de saude qualificado
para prestar atendimento durante o parto (79).

Os dados mostrados neste capitulo sao
principalmente do sisterna NHWA (em dezembro
de 2020), conforme descrito no Capitulo 1 e

nos Webappendices 1-3. Além das parteiras, a
analise neste capitulo inclui outros profissionais de
SRMNAH, em reconhecimento ao fato de que uma
equipe interdisciplinar € necessaria para atender as
necessidades da SRMNAH de todas as mulheres,
dos recém-nascidos e adolescentes.

Disponibilidade de dados

Todos os 194 Estados Membros da OMS eram
elegiveis para inclusdo no SoOWMy 2021 e todos
enviaram pelo menos um dado que é apresentado
neste relatério. O planejamento eficaz da forga de
trabalho depende da disponibilidade de dados de
alta qualidade sobre a forca de trabalho e o pipeline
gue a alimenta. A coleta de rotina de um conjunto
minimo de dados é essencial (o relatério SOWMy de
2014 listou 10 itens de dados essenciais (24)), mas
nenhum pais forneceu todos esses dados para todos
0s grupos de ocupacao envolvidos em SRMNAH.

O Quadro 4.1 descreve os desafios para a coleta de
dados da forga de trabalho e como eles estédo sendo
tratados em uma regido da OMS.

No sistema NHWA havia boa disponibilidade sobre o
numero efetivo de funciondrios que eram parteiras,
enfermeiras e médicos, e uma disponibilidade
razoavelmente boa de numeros de graduados

gue eram parteiras e enfermeiras. Além desses,

a disponibilidade de dados era limitada, o que
restringe o escopo para andlises detalhadas. A
analise e os perfis de pais que a acompanham
dependem fortemente dos valores informados, que
se fazem necessdrios devido a falta de dados (ver
Webappendix 3).

A analise neste capitulo usa trés conceitos-chave
para medir a disponibilidade e a acessibilidade da
forca de trabalho: o nimero de profissionais de
salde necessarios para prestar servigcos essenciais
("necessidade"), a disponibilidade de profissionais
de saude ("oferta") e a capacidade dos paises para
emprega-los ("demanda"). Cada andlise é baseada
em um numero diferente de paises, refletindo os
diferentes niveis de disponibilidade de dados para

@  PRINCIPAIS MENSAGENS

» Com sua composicao e distribui¢ao atuais,
a forca de trabalho em SRMNAH no mundo
nao consegue atender a necessidade
global de cuidados essenciais de SRMNAH.
Ha falta de todos os profissionais de
SRMNAH, especialmente parteiras.

» A maior escassez ocorre em paises de
baixa renda, especialmente na Regiao
Africana da OMS.

» No ritmo atual de progresso, em 2030
as coisas terdo melhorado apenas
ligeiramente, e a maior parte da melhoria
ocorrerd nos paises de renda média. A
diferenca entre os paises de alta e baixa
renda deve aumentar.
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indicadores individuais. Cada tabela e figura mostra
0 numero de paises declarantes; o Webappendix

4 mostra quais paises forneceram dados para

cada parte da analise. Quando o nimero de paises
declarantes para um determinado indicador € baixo,
nao é possivel tirar conclusdes solidas. Além disso,
a analise por regido e grupo de renda pode mascarar
variagbes dentro da regido e dentro do grupo de
renda. Os perfis dos paises apresentam dados de
cada pais separadamente.

O relatério SoOWMy 2021 usa métodos de coleta de
dados diferentes daqueles usados em relatérios
SoWMy anteriores e define grupos de ocupagéo de

forma diferente. Por exemplo, alguns paises que
anteriormente relataram ter parteiras profissionais,
agora dizem que suas parteiras s&o profissionais

de nivel técnico. Embora isso represente um
progresso em termos de reconhecimento da
importancia de definir grupos de ocupagao de
maneira consistente, significa que, para muitos
paises, os dados do relatério SoWMy de 2021 nao
devem ser comparados diretamente com os dados
dos relatérios SOWMy anteriores.

A necessidade de profissionais de SRMNAH
Neste relatorio, a necessidade de profissionais de
SRMNAH ¢é definida como sendo a quantidade de
tempo de um profissional de SRMNAH que seria
necessaria para alcangar uma cobertura universal
de alta qualidade das intervengdes essenciais de
SRMNAH listadas no Webappendix 5 e obtidas do
relatério Estratégia Global de Saude para Mulheres,
Criangas e Adolescentes (9). O relatério SOWMy de
2014 usou uma definicdo semelhante, mas uma lista
diferente de intervencgdes essenciais. Isso também
afeta a comparabilidade entre o relatério SoWMy
de 2014 e o de 2021: a necessidade identificada

€ maior no relatério SOWMy de 2021 devido ao
uso de uma lista mais abrangente de intervengdes
essenciais na definicdo de necessidade.

Em ambito global, 6,5 bilhdes de horas de trabalho
em SRMNAH teriam sido necessarias para atender

Os desafios da coleta de dados e como eles estao sendo tratados no Sudeste Asiatico

Acompanhar o progresso no
desenvolvimento da forga de
trabalho em saude pode ser
desafiador quando apenas dados
nacionais frageis estao disponiveis
e a coleta de dados pode ser uma
tarefa onerosa para os paises.
Mesmo antes da pandemia de
Covid-19, a capacidade de coleta
e compilacdo de dados ja estava
sobrecarregada em muitos
paises devido a necessidades
concorrentes, eventualmente
minando a quantidade e a
qualidade dos dados notificados
ao sistema NHWA.

Em 2014, os Estados Membros
da Regido do Sudeste Asiatico da
OMS firmaram um compromisso
para uma Década para o
Fortalecimento da Forga de
Trabalho em Saude. Sua primeira
revisdo em 2016 descobriu que

a falta de indicadores padrao e

dados incompletos eram barreiras
significativas para relatar o
progresso. Por exemplo, os
dados do numero de funcionarios
geralmente vém de registros

do conselho de saude, os quais
podem diferir significativamente
de outras fontes de dados, como
censo ou pesquisas nas unidades
de saude, que sao elaboradas
para finalidades diferentes.

Com esses desafios em mente,
os Estados Membros da Regidao
concordaram com 14 indicadores
prioritarios para relatar via
NHWA e analisar o progresso
em 2018 (80). Na coleta de
dados para o relatério Situagao
Mundial da Enfermagem de
2020 e este relatorio, o Escritério
Regional da OMS para o Sudeste
Asiéatico e as representagcoes

nos paises desenvolveram essa
abordagem, coordenando entre
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os departamentos para minimizar
a duplicacado de esforcos e
simplificar as comunicacdes com
seus equivalentes nos governos
nacionais. Dentro dos paises,
grupos de trabalho técnico,
formados por pontos focais do
sistema NHWA e representantes
de varias partes interessadas,
como conselhos de saude e
instituicées de educacéo, tém
desempenhado um papel critico
na triangulacao de varias fontes
de dados no estabelecimento,

de comum acordo, de dados
uniformes para apresentagao

ao NHWA. Esse processo levou
diretamente a uma maior
apropriacao e melhor utilizacdo
dos dados coletados pelos paises.

Contribuicdo de Masahiro Zakoji, Ai
Tanimizu e Malin Bogren (Escritério
Regional da OMS para o Sudeste
Asiatico).



FIGURA 4.1 Porcentagem de tempo do profissional de SRMNAH necessario em cada estagio no continuum do

atendimento, 189 paises, 2019

Saude e
desenvolvimento
de adolescentes

8%

26%

Outras areas de saude
sexual e reprodutiva
37%

* As necessidades das meninas adolescentes de 15 a 19 anos foram incluidas nas necessidades das mulheres em idade reprodutiva,
de modo que a estimativa para a salde e o desenvolvimento de adolescentes cobre as necessidades de salde sexual e reprodutiva

de meninas de 10 a 14 anos e meninos de 10 a 19 anos.

Fonte: Estimativas feitas para este relatorio.

a todas as necessidades em 2019. Isso deve
aumentar para 6,8 bilhdes de horas até 2030. A
Figura 4.1 mostra que 55% da necessidade global
de tempo de um trabalhador que presta cuidados
essenciais de SRMNAH ¢é gasto em intervengdes
de saude materna e neonatal (atengdo pré-natal,
parto e pos-parto), 37% em outras intervengdes de
salde sexual e reprodutiva, como aconselhamento,
servigos relativos a contracepgao, atendimento
abrangente ao aborto e deteccado e gestao de
infecgdes sexualmente transmissiveis, sendo 8%
desse tempo investido em intervengdes de saude
sexual e reprodutiva em adolescentes. O tempo
necessario para o cuidado pos-parto € mais do que
o dobro do tempo necessario para o cuidado pré-
natal. Isso ocorre principalmente porque o cuidado
pos-parto € necessario para duas pessoas: nas
primeiras 24—48 horas ap0s o parto, as novas maes
e 0s recém-nascidos devem receber intervencoes
frequentes, que consomem mais tempo do que

as consultas de pré-natal. Além disso, algumas
intervencdes essenciais de cuidado pos-parto,
embora menos comuns, sao muito demoradas, por
exemplo, cuidar de recém-nascidos pequenos e
doentes e mulheres com morbidades graves.

Os dois principais vetores da necessidade de
profissionais em SRMNAH s&o o tamanho da
populacdo e a taxa de fecundidade (81). Variagdes
nesses dois fatores significam que a necessidade
de profissionais de SRMNAH é relativamente alta
nas regides do Sudeste Asidtico e da Africa (1,6
bilhdo e 1,5 bilhdo de horas, respectivamente,

em 2019). VariagGes nas taxas de fecundidade
também influenciam a combinag&o de habilidades
necessaria dentro da forga de trabalho de
SRMNAH: a forga de trabalho em ambientes de
alta fecundidade deve conter uma porcentagem

maior de profissionais de SRMNAH competentes
para prestar atendimento de saude materna e
neonatal. Por exemplo, na regido africana, mais
de 60% do tempo do profissional de SRMNAH
necessario em 2019 foi gasto em intervencgdes

de saude materna e neonatal (representado

pelos segmentos verdes na Figura 4.2), em
comparagao com 45% nas regides da Europa

e do Pacifico Ocidental. Consequentemente,
embora uma porcentagem relativamente baixa da
necessidade na Africa seja de “outra salde sexual
e reprodutiva’, ainda é um grande numero de
horas: 375 milhdes de horas da necessidade total
da regiao, que é de 1,5 bilhdo de horas. Em termos
absolutos, isso é semelhante aos 330 milhdes de

@~ PRINCIPAIS CONCLUSOES

» Em ambito global, 6,5 bilhdes de horas de
trabalho em SRMNAH teriam sido necessarias
para atender a todas as necessidades em
2019. Estima-se que isso aumentard para 6,8
bilhées de horas até 2030.

» Pouco mais da metade (55%) da necessidade
global de tempo do profissional de saide em
cuidados essenciais de SRMNAH é gasto em
intervengdes de saude materna e neonatal
(pré-natal, parto e pos-parto), 37% em outras
intervengdes de saude sexual e reprodutiva,
como orientacdo, servigos relativos a
contracepg¢ao, atendimento abrangente ao
aborto, e deteccado e gestdo de infeccoes
sexualmente transmissiveis, sendo 8% desse
tempo investido em intervengdes de saude
sexual e reprodutiva de adolescentes.
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horas necessarias nas Américas, mas como a As Figuras 4.1 e 4.2 apresentam estimativas da

quantidade total de necessidades nas Américas quantidade de tempo do profissional de SRMNAH
(750 milhdes de horas) é muito menor do que na necessario em cada estdgio do continuum de

Africa, 330 milhes de horas é uma porcentagem atendimento para alcancgar a cobertura universal:
maior do tempo total necessario. esses numeros ndo representam a quantidade de

FIGURA 42 Porcentagem de tempo do profissional de SRMNAH necessario em cada estagio do continuum do
atendimento, 189 paises, por regiao da OMS e grupo de renda do Banco Mundial, 2019

I Atencao Atengéo Atengéo M saude e desenvolvimento I Outras 4reas de saude ~ Horas necessarias
pré-natal ao parto pos-natal de adolescentes* sexual e reprodutiva em 2019
(bilhoes)
Africa [ B s
2 America [ B o
o . A .
S Mediterrano Oriental [N B o
2 Europa [ ¥
o
€ Sudeste Asidtico [N A e
Pacifico Ocidental [N I s
ara [N I s
©
* Média atta [N B o
g2
Sg Media baixa [N B s
]
Baba [ I oo
Total [N ¥
0 20 40 60 80 100

* As necessidades das meninas de 15 a 19 anos estéo incluidas nas necessidades das mulheres em idade reprodutiva, de modo que a
estimativa para a saude e o desenvolvimento de adolescentes cobre as necessidades de salde sexual e reprodutiva de meninas de 10
a 14 anos e de meninos de 10 a 19 anos.

Fonte: Estimativas feitas para este relatério.

tempo realmente dedicada a cada estégio. Disponibilidade, composicao e distribuicao
Em muitos paises, a cobertura de atendimento atual da forga de trabalho em SRMNAH
pods-parto € muito inferior a cobertura de Os 192 paises participantes relataram o niumero
atendimento pré-natal (82). Nesses paises, a de profissionais em SRMNAH usando as
forga de trabalho em SRMNAH pode dedicar defini¢des de grupo de ocupagédo mostradas no
mais do seu tempo disponivel ao cuidado pré- Webappendix 1. A Tabela 4.1 mostra os numeros
natal do que ao cuidado pds-parto, embora totais relatados. Muito poucos paises informaram
a quantidade de tempo necessaria para o o numero de funcionarios para todos os grupos
cuidado po6s-parto seja maior, levando a mais ocupacionais de SRMNAH.? Em particular, poucos
necessidades nao atendidas de cuidado pos- paises forneceram o numero de funcionarios que
parto do que de pré-natal. atuam como paramédicos, assistentes médicos
e profissionais comunitarios de saude. Por esta
Se disponiveis em nimero suficiente, e se razao, nenhuma analise desses trés grupos de
totalmente instruidas, regulamentadas e ocupagao esta incluida neste capitulo, mas eles
integradas em uma equipe interdisciplinar, as sdo mostrados em perfis individuais de paises e
parteiras poderiam atender a cerca de 90% da sdo levados em conta para fins de estimativa do
necessidade global de intervencdes essenciais potencial da forga de trabalho em SRMNAH para
de SRMNAH (consulte os Webappendices 3 e 5). atender a necessidade.

3 Um numero reduzido de paises que apresentaram informes n&o indica necessariamente que faltem dados: ndo se espera que todos os paises
informem sobre todos os grupos ocupacionais. E possivel que em alguns paises um determinado grupo ocupacional ndo faga parte do seu pessoal
de saude.
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@~ PRINCIPAIS CONCLUSOES

» Com sua atual composigéo e distribui¢ao, a forga de trabalho mundial de SRMNAH poderia atender 75% da
necessidade mundial de cuidados essenciais de¢ SRMNAH, mas em paises de baixa renda, a for¢a de trabalho
poderia atender a apenas 41% da necessidade. O potencial para atender as necessidades € menor nas regides
da OMS da Africa e do Mediterraneo Oriental.

» Se educadas, regulamentadas e integradas dentro de uma equipe interdisciplinar, as parteiras poderiam
atender a cerca de 90% da necessidade global de intervengbes essenciais de SRMNAH, mas elas representam
apenas 8% da forca de trabalho em SRMNAH.

» Ha uma escassez global com base nas necessidades de 1,1 milhdo de profissionais “da forga de trabalho
equivalente em SRMNAH" (DSE). Este niumero total representa a escassez de todos os tipos de profissionais
de SRMNAH, mas a maior escassez € de parteiras e da forca de trabalho de obstetricia em geral.

» Entre os fatores que impedem a forga de trabalho de atender a todas as necessidades, destacam-se: nimero
insuficiente, combinacgao ineficiente de habilidades, distribuicdo injusta, educacéao e treinamento de baixa
qualidade (inclusive supervisdo e mentoria) e regulamentacao de baixa qualidade, que levam a atendimento
de baixa qualidade (inclusive desrespeito e abuso) e resultados fracos de SRMNAH.

» A Covid-19 reduziu a disponibilidade da forga de trabalho. O acesso aos servicos de SRMNAH precisa ser
priorizado e fornecido em um ambiente seguro, apesar da pandemia. Os profissionais da SRMNAH precisam
de protecao contra infecgoes, apoio para lidar com estresse e trauma e solugbes criativas/inovadoras para os
desafios de fornecer educacgao e servigos de alta qualidade.

TABELA 4.1

Niamero (milhares) de profissionais de SRMNAH em 192 paises, 2019 (ou o dltimo
ano disponivel desde 2014)

Numero de profissionais

Grupo de ocupacao Numero de paises declarantes declarados (milhares)
Profissionais de obstetricia 77 650,9
Profissionais de nivel técnico de obstetricia 22 477,3
Parteiras sem definicao 68 420,9
Profissionais de enfermagem 144 19.766,5
Profissionais de nivel técnico de enfermagem 93 5.317,9
Enfermeiros sem definicao 56 2.386,2
Obstetras e ginecologistas 191 532,7
Pediatras 185 537,56
Clinicos gerais 190 4.109,9
Paramédicos 40 345,0
Assistentes médicos 18 104,7
Agentes comunitarios de saude 43 1.950,9

Nota: Muitos paises enviaram um numero total de funciondrios para todos os médicos, sem fornecer nimero de
funcionérios para especialidades (por ex., obstetricia, pediatria). Para esses paises, foram feitas suposi¢cdes sobre a
proporcéao de médicos em cada um dos trés grupos de ocupagdes de médicos nesta tabela (consulte o Webappendix 3).

Fonte: NHWA, atualizado em 2020.

Nem todos os paises tém o grupo “parteiras” na prestacao de cuidados de obstetricia, o relatério

lista de ocupacgdes de saude. Alguns contam SoWMy de 2021 usa o termo “forga de trabalho

com enfermeiras com treinamento adicional e mais ampla da obstetricia”, que inclui enfermeiras
especializado em obstetricia. Para refletir essa com treinamento em obstetricia, as vezes chamadas

heterogeneidade nas ocupagdes envolvidas na de “enfermeiras obstétricas”. O agrupamento dessas
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enfermeiras com parteiras ndo significa que todos
o0s membros deste grupo trabalhem como parteiras:
significa simplesmente que receberam um nivel

de educacao ou treinamento em obstetricia que as
qualifica para exercer a profissdo como parte da
forca de trabalho mais ampla da obstetricia em seu
pais. Os dados disponiveis ndo indicam quantas
trabalham como parteiras, quantas sdo enfermeiras
e quantas atuam em ambas as situagdes.

As demais analises neste capitulo usam os seguintes
agrupamentos de trabalhadores em SRMNAH:

Forga de trabalho mais ampla da obstetricia:
inclui todas as parteiras profissionais e técnicas
em obstetricia, "parteiras sem definigdo"

e enfermeiras (profissionais ou técnicas)

com treinamento em obstetricia, doravante
denominadas "enfermeiras obstétricas".

Forca de trabalho de enfermagem, excluindo

aquelas com formag&o em obstetricia: inclui
todas as enfermeiras profissionais e técnicas

TABELA 4.2

em enfermagem e "enfermeiras sem definicdo
adicional’, e exclui quaisquer enfermeiras com
formagao em obstetricia.

Médicos de SRMNAH: inclusive médicos
de clinica geral, obstetras/ginecologistas e
pediatras.

Disponibilidade atual da forca de trabalho mais
ampla da obstetricia

O numero de funcionarios para a forga de trabalho
mais ampla da obstetricia estava disponivel para
160 paises. Os dados desses paises indicam

uma forca de trabalho mais ampla da obstetricia
correspondente a 1,9 milhdo: uma densidade

média de 4,4 por 10.000 habitantes (Tabela 4.2). A
densidade é relativamente alta na regido do Pacifico
Ocidental (5,9 por 10.000 habitantes). E maior em
paises de renda alta e média do que em paises de
baixa renda. Mais da metade da forga de trabalho
mais ampla da obstetricia esta nas regides do
Sudeste Asiatico e da Europa, onde as respectivas
densidades sao de 10,4 e 4,6 por 10.000 habitantes.

Tamanho (milhares) e densidade da forca de trabalho mais ampla da obstetricia em
160 paises, por regiao da OMS e grupo de renda do Banco Mundial, 2019 (ou o altimo

ano disponivel desde 2014)

Numero de paises que informaram o
efetivo/todos os Estados Membros

da OMS

REGIAO DA OMS

Africa 37/47 (79%)
23/35 (66%)
15/21 (71%)
Europa 52/53 (98%)
8/11 (73%)
25/27 (93%)

Américas

Mediterraneo Oriental

Sudeste Asiatico
Pacifico Ocidental
GRUPO DE RENDA
Alta 55/61 (90%)

Média alta 42/55 (76%)
Média baixa 37/49 (76%)
Baixa 26/29 (90%)
TOTAL 160/194 (82%)

Tamanho da forca de trabalho
mais ampla da obstetricia * em

Densidade por
10.000 habitantes

milhares (% do total global) **
259 (14%) 2,6
160 (8%) 1.9
175 (9%) 3,2
424 (22%) 4,6
588 (31%) 10,4
289 (15%) 5,9
435 (23%) 3,7
795 (42%) 6,5
566 (30%) 4,3
98 (5%) 1,6
1.894 (100%) 4,4

* Inclui profissionais de obstetricia, profissionais técnicos em obstetricia, enfermeiras obstétricas, enfermeiras obstétricas

de nivel técnico e parteiras sem definicao adicional.

** Numero total de funcionérios em todos os paises em uma regido/grupo de renda, expresso como uma propor¢do da

populacéo total dessa/desse regido/grupo de renda.

Notas: A Indonésia e os EUA tém efeitos relevantes sobre as densidades regionais e de grupos de renda. Excluindo-se a
Indonésia, a densidade para o Sudeste Asiatico é de 4,6 e para os paises de renda média alta é de 3,6. Excluindo-se os
EUA, a densidade para as Américas é de 2,8 e para os paises de alta renda é de 4,9. Excluindo-se esses dois paises, a

média global é de 3,8 por 10.000 habitantes.
Fonte: NHWA, atualizado em 2020.
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Algumas médias regionais e de grupo de renda séo
distorcidas por paises populosos com densidades
atipicas, mais notavelmente a Indonésia (que
informou um ndmero muito grande de parteiras

de nivel técnico) e os Estados Unidos da América
(que reportou uma forga de trabalho mais ampla
da obstetricia muito pequena). As notas a seguir

a Tabela 4.2 mostram o efeito da exclusdo desses
dois paises das médias globais, regionais e de
grupos de renda.

Os numeros na Tabela 4.2 ndo podem ser
comparados diretamente com os numeros relatados
em relatérios SOWMy anteriores porque os dados
neste relatorio baseiam-se em um numero muito
maior e uma gama mais diversificada de paises, e 0
método de coleta de dados era diferente. Por essas
razdes, apenas conclusdes cautelosas podem ser
tiradas sobre as mudangas ao longo do tempo. Por
exemplo, dos 56 paises de renda baixa e média que
apareceram no relatorio SOWMy de 2021 e em um
relatério SoWMy anterior, 24 tém uma trajetoria
ascendente clara para a densidade da forga de
trabalho mais ampla da obstetricia, 16 tém uma
trajetéria descendente clara, trés ndo mostram
mudanga significativa e 13 ndo mostram nenhum
padrdo claro.

Dos 1,9 milhdo de membros da forga de trabalho
mais ampla da obstetricia nos paises pesquisados,
651.000 (34%) séo categorizados como
profissionais de obstetricia, 477.000 (25%) como
profissionais técnicos em obstetricia, 421.000
(22%) como “parteiras ndo definidas de maneira
mais detalhada”, 285.000 (15%) como enfermeiras
obstétricas e 60.000 (3%) como enfermeiras
obstétricas de nivel técnico. Antes de 2019, ndo
era possivel inserir dados no sistema NHWA sobre
enfermeiras obstétricas como um grupo especifico,
mas agora elas podem ser especificadas como
um subconjunto de enfermeiras. Os paises que
enviaram relatérios para os anos anteriores a 2019
provavelmente as contaram como enfermeiras,
portanto, pode haver mais enfermeiras obstétricas
do que o relatado aqui.

0 grande numero de “parteiras sem definigao
adicional” é preocupante porque suas competéncias
ndo sdo conhecidas. Para a analise, elas foram
reclassificadas como profissionais ou técnicas,

com base em fatores como duragéo da educagao e
padrées de relatérios de dados anteriores (consulte
o Webappendix 3 para obter detalhes). Com base
nesses numeros reclassificados, a Figura 4.3 mostra
gue o Sudeste Asiatico é a Unica regido com mais

FIGURA 4.3 Porcentagem da forca de trabalho mais ampla da obstetricia em cada grupo de ocupacé@o em 161 paises,
por regiao da OMS e grupo de renda do Banco Mundial, 2019 (ou o altimo ano disponivel desde 2014)
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Nota: Este ndmero inclui a india, enquanto a Tabela 4.2 exclui a india. Isso ocorre porque, como parte do processo de reclassificacao descrito
no Webappendix 3, algumas enfermeiras de nivel técnico da India foram reclassificadas como enfermeiras obstétricas de nivel técnico.

Fonte: NHWA, atualizado em 2020, ajustado para compensar um grande nimero de “parteiras sem definicdo”.
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técnicas do que profissionais. A grande populagédo
desta regido tem um efeito pronunciado no total
global, que mostra um pouco mais de técnicas

do que profissionais, embora em todas as outras
regides haja mais profissionais do que técnicas. A
Africa e a Europa tém as maiores porcentagens de
parteiras; as Ameéricas tém a maior porcentagem
de enfermeiras obstétricas. A forga de trabalho
mais ampla da obstetricia nos paises de alta renda
é formada principalmente por profissionais e, em
menor grau, isso também se aplica aos paises de
baixa renda. Em paises de renda média, a maioria
sdo profissionais de nivel técnico.

Disponibilidade atual de outros profissionais

de SRMNAH

Como todos os profissionais de salde, a forga

de trabalho em SRMNAH é mais eficaz quando
opera dentro de um sistema de saude/ambiente
de trabalho totalmente habilitado, com cada
membro trabalhando em todo o seu ambito de
atuagéo, para que a equipe possua, no conjunto,
todas as competéncias necessarias para fornecer

atendimento em SRMNAH de alta qualidade,
com dignidade (79). A disponibilidade da forga de
trabalho mais ampla da obstetricia deve, portanto,
ser considerada no contexto da disponibilidade de
outros profissionais de SRMNAH essenciais.

A andlise do tamanho e da densidade da forga de
trabalho de enfermagem (excluindo-se enfermeiras
obstétricas) e da forga de trabalho de médicos de
SRMNAH pode ser encontrada no Webappendix 1.
Além desses indicadores, € importante considerar
qguanto do tempo clinico de cada grupo de ocupagao
esta disponivel para gastar com atendimento de
SRMNAH: seria inexato pressupor que todos 0s
profissionais de SRMNAH gastam todo o seu tempo
de trabalho disponivel com SRMNAH. Para resolver
esse problema, o relatorio SOWMy de 2021 usa

o conceito de profissional “da forga de trabalho
equivalente em SRMNAH" (DSE, na sigla em inglés).
Os DSEs foram calculados usando-se estimativas
sobre a porcentagem média do tempo de contato
clinico que cada grupo de ocupagéo gasta em
SRMNAH (Webappendix 3).

FIGURA 44 Forca de trabalho em SRMNAH: nimero de funcionarios versus profissionais da forca de trabalho
equivalente em SRMNAH (DSE) em 192 paises, 2019 (ou altimo ano disponivel desde 2014)

Profissionais da forca de trabalho equivalente em SRMNAH (DSE)

Ndmero total
de profissionais

Todos os grupos de ocupagdo 36.600.416

Partiras profissionais o509

Parteiras de nivel técnico 477.265

Partoias sem defiicdo 20913

Profisionais do enfermagem de ivel 60.088

Profissionais do enformagom 284,95

Obstetras e ginecologistas 532.719

Enfermeiras de nivel técnico 5.257.808

Enfermeiras sem definigao 2.386.213

Enfermeiras profissionais 19.481.578

Paramédicos 344.980

Assistentes médicos 104.749

Clinicos gerais 4.109.851

Pediatras gerais 537.475

Agentes comunitarios de satde 1.950.928
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Nota: as categorias “profissional de enfermagem” e “profissional de enfermagem de nivel técnico” excluem enfermeiras com

formacgdo em obstetricia, que sdo apresentadas separadamente.

Fonte: NUmero de funcionérios na versao atualizada do sistemna NHWA de 2020. DSEs derivados do nimero de funcionarios e % de

tempo estimado gasto em SRMNAH.
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O impacto do ajuste do DSE € ilustrado na Figura
4.4: a forga de trabalho dos profissionais DSE é

de 13,4 milhdes: 37% do quadro de funcionarios

de 36,6 milhdes. O ideal seria que o calculo dos
numero de DSEs também levasse em consideracao
o trabalho em meio periodo e a proporgao de
profissionais de saude que sao clinicamente ativos.
Os numeros de DSE para paises com altas taxas

de trabalho em tempo parcial ou grande nimero de
trabalhadores de salude em fungdes ndo clinicas
poderao, portanto, superestimar a quantidade de
tempo do profissional de SRMNAH disponivel para a
prestacdo de atendimentos em SRMNAH.

Composicao da forga de trabalho em
SRMNAH

A Figura 4.5 mostra a composi¢ao dos principais
grupos de ocupagédo dentro da forga de trabalho

de SRMNAH em 192 paises declarantes, no total,
por regido da OMS e grupo de renda do Banco
Mundial. Esses graficos excluem os profissionais
de SRMNAH que ndo sejam parteiras, enfermeiras e
médicos, devido a falta de dados.

Ultrassom no Centro Urbano de Satide Primaria de Lakshmipuram, Vellore (India). ©
Gates Archive/Mansi Midha.

Por nimero total de funcionarios, 77% das
trabalhadoras nos trés principais tipos de
ocupacgdo de SRMNAH s&o enfermeiras sem
treinamento em obstetricia, 15% sdo médicas em
SRMNAH e 8% sdo membros da forga de trabalho
mais ampla da obstetricia. Pela contagem de

DSE, 72% s&o enfermeiras sem treinamento em
obstetricia, 19% sdo membros da forga de trabalho

FIGURA 45 Composicao da forca de trabalho de obstetricia, enfermagem e médica de SRMNAH, 192 paises, por
regidao da OMS e grupo de renda do Banco Mundial, 2019 (ou dltimo ano disponivel desde 2014)
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Fonte: Numero de funcionérios constante no sistema NHWA atualizado em 2020. DSEs derivados do numero de funcionarios e %

de tempo estimado gasto em SRMNAH.
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mais ampla da obstetricia e 9% sdo médicas de
SRMNAH, embora haja variagdes por regiao e
grupo de renda. A forga de trabalho mais ampla da
obstetricia é responsavel por uma porcentagem
relativamente grande da forga de trabalho de
DSE na Africa e no Sudeste Asitico, sendo a
maioria profissionais na Africa e profissionais de
nivel técnico no Sudeste Asiatico. Na regido do
Mediterraneo Oriental, os médicos de SRMNAH
representam uma porcentagem relativamente
grande da forga de trabalho de DSE. A forga de
trabalho mais ampla da obstetricia € responsavel
por uma porcentagem relativamente grande do
total nos paises de renda média-baixa e baixa.

Embora quase todos os paises tenham relatado

0 numero total de médicos e enfermeiras, apenas
160 informaram o nimero de profissionais da
forca de trabalho mais ampla da obstetricia. Isso
se deve ao fato de que talvez os demais 34 paises
nao tenham parteiras ou porque seus numeros
nao sejam informados. Se for a Ultima hipdtese,

a forga de trabalho mais ampla da obstetricia
sera responsavel por uma porcentagem maior

da forca de trabalho global de SRMNAH do que é
mostrado no grafico. Isso pode afetar a regido do
Pacifico Ocidental mais do que outras, porque as
enfermeiras e médicos de SRMNAH da China estéo
incluidos, mas a China ndo forneceu um ndmero
referente a quantidade de parteiras.

Potencial da for¢a de trabalho em SRMNAH para
atender a necessidade de intervengoes essenciais
Os perfis dos paises mostram estimativas de
“potencial necessidade atendida” (PMN, na sigla em
inglés): até que ponto a oferta de profissionais de
DSE é grande o suficiente e tem a combinagédo de
habilidades apropriada para atender a necessidade

SITUACAO MUNDIAL DA OBSTETRICIA 2021

de intervengdes essenciais de SRMNAH. Levando
em consideracdo a demografia e epidemiologia de
cada pais, a medida de PMN estima a porcentagem
maxima da necessidade de intervengdes essenciais
de SRMNAH que poderiam ser atendidas pela forca
de trabalho atual, se esta fosse bem educada,
distribuida de forma equitativa e trabalhasse

em um ambiente propicio (e, portanto, capaz

de prestar atendimentos de alta qualidade). Um
ambiente propicio significa que os profissionais

de SRMNAH podem atuar em todo o espectro

de sua atuagao, sao responsaveis por decisdes
independentes dentro do procedimento operacional
padrao regulamentado, trabalham dentro de uma
infraestrutura de saude funcional com recursos
humanos, equipamentos e suprimentos adequados,
tém acesso a consultas dignas em tempo habil,
colaboragao e encaminhamento, estao protegidos
de danos fisicos e emocionais e tém uma
remuneragao compativel, incluindo-se ai salario e
condigdes de trabalho.

Quando as restricdes impedem a forga de trabalho
de operar em todo o seu potencial (por ex.,
infraestrutura deficiente, cadeias de abastecimento
ineficazes, alto absenteismo, educagéo de baixa
qualidade, distribuicdo geografica desigual), o nivel
real de necessidade atendido sera menor do que o
indicado pela estimativa de PMN.

As estimativas de PMN s&do baseadas em
suposigoes sobre o tempo de atendimento clinico
necessario para alcancgar a cobertura universal das
intervengdes essenciais de SRMNAH (Webappendix
5) e sobre quais grupos de ocupagido em SRMNAH
devem ser competentes para executar quais
intervengdes essenciais (Webappendix 6). Por

esse motivo, foi necessario designar parteiras e
enfermeiras “sem defini¢cdo adicional” para os grupos
de ocupacgao profissional ou nivel técnico, de acordo
com as regras estabelecidas no Webappendix 3.

As estimativas de PMN de cada pais sdo mostradas
nos perfis de pais para 157 paises com dados do
numero total de funcionarios no sistema NHWA
para todos os trés principais grupos ocupacionais
de SRMNAH: forga de trabalho mais ampla da
obstetricia, forga de trabalho de enfermagem sem
treinamento em obstetricia e médicos de SRMNAH.
A Tabela 4.3 mostra as médias regionais e dos
grupos de renda desses paises. A medida de PMN
geral para a Europa e as Américas esta proxima

de 100%, enquanto a PMN geral para a Africa ¢ de
apenas 51%. Um padrao claro emerge por grupo

de renda: a forga de trabalho em SRMNAH poderia
potencialmente atender a 99% das necessidades
em paises de alta renda, mas apenas 41% das
necessidades em paises de baixa renda poderiam
ser atendidas pela forga de trabalho atual.



Um nivel baixo de PMN indica que a forga de trabalho
em SRMNAH é muito pequena e/ou ndo possui a
Ccomposigao correta para atender a necessidade.
Um nivel alto de PMN indica uma forga de trabalho
grande o suficiente para atender a necessidade,

mas nao necessariamente com uma composicao
ideal. Por exemplo, um pais com muitas parteiras
poderia obter o mesmo nivel de PMN que um pais
com muitos médicos, pois 0 tempo necessario

para realizar as intervengdes € alocado aos grupos
ocupacionais competentes disponiveis. Assim, se
houver poucas ou nenhuma parteira na forga de
trabalho, o tempo necessario para intervengdes que
poderiam ser realizadas por uma parteira é alocado
para as enfermeiras ou médicos disponiveis. No
entanto, pode-se argumentar que é ineficiente e

caro transferir rotineiramente aos médicos tarefas
que poderiam ser realizadas por outros grupos
profissionais competentes. Além disso, sem a opgéo
de consultar uma parteira, mulheres, recém-nascidos
e adolescentes séo privados da filosofia Unica de
atendimento que as parteiras oferecem.

TABELA 4.3

Sendo assim, é importante avaliar criticamente a
composic¢ao da forga de trabalho em SRMNAH,
bem como seu tamanho geral. Para tanto, os
perfis dos paises também estimam o nimero

de DSEs necessarios para 100% de PMN. Essas
estimativas sdo baseadas na alocagao de

tarefas a um grupo de ocupacgéo preferencial.

O grupo preferido foi selecionado com base nas
competéncias que deveria ter se devidamente
educado e regulamentado (consulte o Webappendix
6). As tarefas s&o atribuidas aos médicos por
ultimo, com base na premissa de que os médicos
(relativamente caros para formar e empregar,

€ necessarios apenas se a intervengdo médica

for indicada) s6 devem ser o grupo de ocupacao
preferencial se nenhum outro grupo de ocupagéo
for competente para realizar a tarefa. Se a
estimativa de PMN for alta, mas os nimeros
“necessarios” forem muito diferentes dos nimeros
da “previséo” dentro de um grupo de ocupagao,
isso pode indicar uma composigao abaixo do ideal
da forga de trabalho em SRMNAH.

Estimativas de potencial de necessidades atendidas em 157 paises, por regiao da OMS
e grupo de renda do Banco Mundial, 2019 (ou o iltimo ano disponivel desde 2014)

Numero de paises que Informaram o

Estimativa da potencial necessidade atendida

efetivo/todos os Estados Membros da

OoMs

REGIAO DA OMS

Africa 36/47 (717%)
23/35 (66%)
Mediterraneo Oriental 15/21 (71%)
Europa 49/53 (92%)
9/11 (82%)
25/27 (93%)

Américas

Sudeste Asiatico
Pacifico Ocidental
GRUPO DE RENDA
Alta 52/61 (85%)

Média alta 42/55 (76%)
Média baixa 37/49 (76%)
Baixa 26/29 (90%)
TOTAL 157/194 (81%)

Mau* Alcance**

51% 8% - 100%
95% 27% - 100%
69% 7% - 100%
98% 74% - 100%
78% 57% - 100%
87% 32% - 100%
99% 95% - 100%
91% 56% - 100%
73% 30% - 100%
41% 7% - 100%
75% 7% - 100%

* A guantidade total de tempo do profissional de SRMNAH necesséria nos paises daquele grupo dividido pela
quantidade total de tempo alocado nesses paises (i.e., uma média ponderada). Assim, se um pais tivesse mais
tempo disponivel do que o necessério, seu tempo “excedente” era excluido das estimativas regionais, de grupo

de renda e globais.

** |sso mostra a estimativa individual de pais mais baixa e mais alta nesse grupo (ha pelo menos um pais com

100% em cada grupo).

Fonte: Numero de funcionérios constante no sistema NHWA atualizado em 2020. Potencial necessidade atendida

estimada pelo método descrito no Webappendix 3.
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A alocacao de intervengdes para grupos de
ocupacao preferenciais permite estimar a
escassez com base nas necessidades de
diferentes grupos de ocupagédo em SRMNAH
(Webappendix 3). Esta andlise é baseada

nos 157 paises com dados sobre a forga de
trabalho mais ampla da obstetricia, a forga de
trabalho de enfermagem excluindo-se aquelas
com treinamento em obstetricia e médicos

de SRMNAH. Nem todos esses paises tém
escassez, mas naqueles que a tém a escassez
total com base nas necessidades é de 1,1
milhao de parteiras do grupo DSE, enfermeiras
e médicos de SRMNAH, 0,9 milh6es dos quais
sdo parteiras/enfermeiras obstétricas de DSE.
A pior escassez € na Regigo Africana da OMS,
representando 56% da escassez total. A maior
parte das escassez restante esta nas regides do
Mediterraneo Oriental e das Américas.

Impacto da Covid-19 na disponibilidade do
profissional de SRMNAH

Os dados de contagem de funcionarios relatados
acima sao anteriores a pandemia de Covid-19,
cujo impacto na disponibilidade de profissionais
de SRMNAH ainda esta sendo avaliado. Alguns
impactos serdo temporarios: por ex., uma
pesquisa recente da OMS observou que muitas
interrupgdes nos servigos de SRMNAH foram
devido a redistribuicdo de pessoal para ajudar na
assisténcia relativa & Covid-19 (83), e ha evidéncias
de que isso as vezes foi devido ao cuidado de
SRMNAH n&o ser considerado essencial (84).
Para lidar com esses impactos temporarios,

a OMS emitiu orientagdes provisoérias sobre a
politica e gestdo da forga de trabalho em salde
no contexto da Covid-19 (85). A pandemia
provavelmente também terd um impacto
duradouro na disponibilidade dos profissionais de
saude. Muitos paises carecem de dados robustos
sobre 0 nimero de profissionais de salde
infectados, devido a falta de mecanismos formais
de notificagdo, mas dados emergentes indicam
que os profissionais de saude estdo sob maior
risco de infecgdo (86, 87). Nos estagios iniciais da
pandemia, a falta de EPI pode ter contribuido para
0 aumento desse risco.

Embora muitas perguntas permanegam sem
resposta, sabe-se que milhares de profissionais

de saude morreram (88-90). Além disso, a maioria
das associagdes nacionais de enfermagem

(80%) recebeu relatos de estresse mental de
enfermeiras que trabalham na resposta a Covid-
19, levando a preocupacgdes sobre esgotamento e
traumatizagdo (90). Muitos paises viram incidentes
de estresse no trabalho agravados por abusos e
estigmatizagéo do publico (97). Ha sinais de que
isso levara a perdas da forga de trabalho de salde,
exacerbando a escassez atual e futura da forga de
trabalho. A ICM emitiu um apelo global para que
se tomem medidas a fim de proteger as parteiras
contra a Covid-19 de maneira a permitir que
continuem a prestar os cuidados essenciais (92).

Ha uma oportunidade de reconstruir e aprimorar
a forga de trabalho em saude por meio de planos
de recuperagdo econémica pés-Covid-19 (93).

Enfermeiras e parteiras na clinica pré-natal do Hospital Lautoka (Fiji). © Felicity Copeland.
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foram usados para projetar os nimeros da forga
de trabalho até 2030.

Com um numero significativo de empregos perdidos
devido a pandemia, em uma forga de trabalho de
salde global ja esgotada (12), a forga de trabalho
futura poderia ser fortalecida aumentando-se a
capacidade de educacgédo e apoiando os individuos
na reciclagem ou transicao para o atendimento na
area de saude.

Caso contrario, as premissas padrdo foram
aplicadas ao calcular essas proje¢des (consulte o
Webappendix 3).

Da mesma forma, poucos paises forneceram
dados sobre migragéao internacional de
profissionais de SRMNAH. Entre aqueles que o
fizeram, os médicos de SRMNAH e a forga de
trabalho de enfermagem (excluindo-se aqueles
com treinamento em obstetricia) eram mais
propensos do que a forga de trabalho de obstetricia
a serem nascidos ou treinados no exterior. Isso
pode refletir a relativa diversidade de funcdes e
educagdo das parteiras, 0 que as torna menos
facilmente “transferiveis” para o sistema de
saude de um pais diferente. No entanto, quase
metade dos paises que informaram ter uma forga
de trabalho mais ampla da obstetricia estava

na Regido Europeia, e mais da metade eram
paises mais ricos, portanto, esses resultados nao
podem ser generalizados para outras partes do
mundo. Os paises de renda baixa e média que
notificaram esses indicadores tenderam a declarar
percentagens muito pequenas de profissionais de
SRMNAH nascidos e treinados no exterior.

Oferta futura

0 eficaz planejamento e gerenciamento da forca de
trabalho requer o entendimento da razao pela qual
as pessoas entram e saem da forga de trabalho e
como isso afetard a disponibilidade futura da forga
de trabalho. A disponibilidade futura é influenciada
por varios fatores, inclusive a produgdo nacional de
novos formados, a migragéo internacional e o perfil
etario da forga de trabalho.

Menos da metade dos Estados Membros da OMS
forneceram dados do sistema NHWA sobre a
produgdo doméstica de parteiras e enfermeiras,
e menos ainda forneceram esses dados sobre
médicos atuantes em SRMNAH. Isso torna dificil
tirar conclus@es gerais sobre se 0 mundo, e
regides e paises isoladamente, estdo produzindo
formados em numero suficiente para atender as
necessidades e demandas futuras. No &mbito de
cada pais, onde os nimeros dos graduados foram
fornecidos, eles sdo mostrados no perfil do pais e
A estrutura etéria da forga de trabalho em SRMNAH

Disponibilidade futura de equipe de SSRMNA € um indicador importante de disponibilidade

@~ PRINCIPAIS CONCLUSOES

> Nas taxas atuais, a forga de trabalho em
SRMNAH, segundo projecoes, devera ser capaz
de atender a 82% das necessidades até 2030:
apenas uma pequena melhoria em relagao aos
atuais 75%. Espera-se que a diferenca entre os
paises de baixa renda e os de alta e média renda
aumente até 2030, ampliando a desigualdade.

> Para preencher a lacuna até 2030, 1,3 milhdo de
novos postos de trabalho DSE (principalmente
parteiras/enfermeiras obstétricas, especialmente
na Africa) precisam ser criados nos préximos 10
anos. Com base nas taxas atuais, espera-se que
apenas 0,3 milhao deles sejam criados, deixando
uma projecao de escassez da ordem de 1 milhéo
até 2030.

> A necessidade de intensificar a produgéo e
implantagao de profissionais em SRMNAH nao
se limita aos paises com uma escassez baseada
nas necessidades. Prevé-se que muitos paises
(inclusive alguns paises de alta renda) terdao
profissionais de SRMNAH insuficientes para
atender & demanda até 2030.

futura: se houver mais pessoas se aproximando
da idade de aposentadoria do que jovens, entdo
sera dificil garantir disponibilidade suficiente no
futuro préoximo. Muitos paises nédo foram capazes
de fornecer dados sobre a distribuicdo de idade
de todos os seus profissionais de SRMNAH, mas
75 o fizeram para a forga de trabalho mais ampla
da obstetricia (conforme mostrado nos perfis dos
paises), 70 para médicos de SRMNAH e 106 para
a forca de trabalho de enfermagem, excluindo-se
aqueles com treinamento em obstetricia. A linha
verde na Figura 4.6 representa o equilibrio entre
as coortes de idade mais velha e mais jovem, os
pontos azuis representam os paises cuja forga

de trabalho mais ampla da obstetricia tem mais
pessoas com menos de 35 anos do que pessoas
proximas a idade de aposentadoria, e 0s pontos
vermelhos representam paises com uma forga
de trabalho mais velha (mais proxima da idade
de aposentadoria do que com idade abaixo de

35 anos). A maioria dos paises notificantes é
representada por pontos azuis, mas 19 paises
foram identificados como paises em risco de
envelhecimento da forga de trabalho. Uma analise
semelhante para médicos de SRMNAH encontrou
26 paises em risco de envelhecimento da forca
de trabalho de médicos de SRMNAH, e, segundo
o relatorio Situagao Mundial da Enfermagem de
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2020, ha 18 paises em risco de envelhecimento da
forca de trabalho de enfermagem (16).

Metade dos paises com uma forga de trabalho

mais ampla em obstetricia mais velha e um terco
dos paises com uma forga de trabalho médica em
SRMNAH envelhecida sao paises de alta renda. Fora
iss0, ndo ha padrdes claros por regido ou grupo

de renda: ha paises de todas as regides e todos 0s
grupos de renda acima e abaixo da linha verde.

As forgas de trabalho em SRMNAH nas regides do
Sudeste Asiatico e do Mediterraneo Oriental tém
perfis de idade relativamente jovem, especialmente
para parteiras, enfermeiras e médicos clinicos
gerais. No caso de obstetras/ginecologistas e
pediatras, no entanto, o perfil mais jovem esta na
Regido Africana.

Muito poucos paises, e nenhum pais de baixa renda,
foram capazes de fornecer dados sobre o nimero
de profissionais de SRMNAH que escolheram
deixar a forga de trabalho no Ultimo ano: oito paises
forneceram dados sobre a forga de trabalho mais
ampla da obstetricia, 23 sobre a forga de trabalho

de enfermagem, excluindo aquelas com treinamento
em obstetricia e quatro sobre médicos de SRMNAH.
Em média, esses paises relataram que 4% de sua
forga de trabalho de obstetricia, 9% da forga de
trabalho de enfermagem (excluindo aguelas com
treinamento em obstetricia) e 5% dos médicos de
SRMNAH escolheram deixar a forga de trabalho
nacional no ultimo ano. No entanto, essas médias
mascaram grandes variagdes entre 0s paises: por
exemplo, as estimativas de demissao voluntaria da
forca de trabalho mais ampla da obstetricia variaram
de 1% a 22% do quadro atual. Uma alta taxa de
demisséo € insustentavel sem um grande afluxo
anual de novos formados e/ou migrantes internos

e, mesmo com tal afluxo, a perda de profissionais
experientes pode ter implicagdes para a qualidade
do atendimento. O nimero de pessoas que
abandonam o servigo, os motivos do desligamento
e seus destinos séo informagdes vitais que muitas
vezes faltam (94).

Usando os dados acima e estimativas baseadas em
evidéncias quando faltam dados (ver Webappendix
3), os perfis dos paises projetam as estimativas de
oferta de forga de trabalho em SRMNAH até 2030.

FIGURA 46 Percentuais relativos da forga de trabalho mais ampla da obstetricia com mais de 55 anos e menos
de 35 anos, 75 paises, 2019 (ou o Gltimo ano disponivel desde 2014)
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Essa andlise indica que a oferta de profissionais
do grupo DSE aumentara de 13,5 milhdes em 2019
para 20,1 milhdes em 2030 (um aumento de 49%).

Necessidade futura e o potencial da forga de
trabalho para atender a essa necessidade

Depois de projetada a oferta para 2030, ela é

entdo comparada com a necessidade projetada,
resultando em uma estimativa de PMN para 2030.
Essas proje¢des indicam que, embora a maioria dos
paises esteja no caminho certo para melhorar seus
niveis de PMN até 2030, muitos devem permanecer
bem abaixo de 100%. Nos 157 paises para os quais
essa analise foi possivel, espera-se que o nivel
meédio de PMN devera aumentar de 75% em 2019
para 82% em 2030. A Figura 4.7 mostra que a maior
parte dessa melhoria ocorrera em paises de renda
meédia. Também se espera alguma melhora para
paises de baixa renda, mas o nivel médio de PMN
para paises de baixa renda em 2030 ainda estara
abaixo de 50%. Também se verifica que a média
regional de PMN deve aumentar entre 2019 e 2030
em todas as regides da OMS, exceto nas Ameéricas,
onde se projeta que permanecera no alto nivel atual.
Espera-se que as regides do Mediterraneo Oriental

e do Sudeste Asiatico terdo as maiores melhorias. A
Africa, segundo projecdes, deve ser a Unica regido
com nivel de PMN abaixo de 60% em 2030.

Apesar do aumento projetado de 49% no tamanho
da forga de trabalho da DSE, espera-se que seu
potencial para atender a necessidade crescera

em uma quantidade muito menor (de 75% para
82%). Em parte, isso ocorre porque alguns paises
ja tém um nivel de PMN muito alto, de modo que o
aumento do tamanho da forga de trabalho ndo tera
um grande efeito sobre essa medida. Além disso,
em termos absolutos, espera-se que dois tergos
do crescimento global da forga de trabalho ocorra
nas regides do Sudeste Asidtico e do Mediterraneo
Oriental, enquanto a maior parte da escassez
baseada nas necessidades é - e permanecera - na
Regido Africana da OMS.

Conforme afirmado acima, atualmente existe uma
caréncia de 1,1 milhdo de profissionais DSEs, dos
quais 900.000 séo parteiras. As projecdes para
2030 indicam que essa escassez diminuira para 1
milhdo de DSEs, dos quais 750.000 serdo parteiras,
sendo a escassez mais grave ainda na Regiéo

FIGURA 4.7 Potencial projetado de necessidades atendidas em 157 paises, por regido da OMS e grupo de renda do

Banco Mundial, 2019, 2025 e 2030
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Uma parteira acalma um paciente. © Amber Grant.

Africana da OMS. Em outras palavras, se todos

0S paises continuarem em sua trajetoria atual,
coletivamente produzirdo parteiras, enfermeiras e
meédicos de SRMNAH em um ritmo mais rapido do
gue atualmente, mas ndo o suficiente para atender
a crescente necessidade global. Para atender a
todas as necessidades até 2030, 1,3 milhdao de
novos cargos de DSE de parteira, enfermeira

e médico de SRMNAH precisarao ser criados
(principalmente na Africa), além dos atualmente
existentes: 1 milhao de parteiras/enfermeiras
obstétricas DSE, 200.000 enfermeiras DSE e
100.000 médicos DSE. Nas taxas atuais, apenas
0,3 milhao desses postos deverao ser criados.

Demanda futura

Projetar o nivel de PMN é importante, especialmente
para paises com profissionais de SRMNAH
insuficientes para atender as necessidades mais
basicas de SRMNAH. No entanto, mesmo 0s paises
com 100% de PMN podem ter verificado escassez,
uma vez que a demanda por profissionais de
SRMNAH e a capacidade para emprega-los pode
exceder os limites baseados nas necessidades.
Projetar a demanda néo atendida futura, bem

como a necessidade, para a forga de trabalho em
SRMNAH é, portanto, essencial para a formulagéo

de politicas de forga de trabalho a fim de evitar
incompatibilidades futuras.

O relatorio SoOWMy de 2021 adota uma abordagem
de mercado de trabalho estabelecida para projetar
a demanda futura por profissionais de SRMNAH,
usando um modelo econémico baseado no
crescimento econdmico projetado, em dados
demogréficos e gastos com saude tanto por
governos quanto por individuos (95). A demanda
reflete a disposigéo dos governos e de outros
compradores para pagar pela assisténcia médica,
0 que, por sua vez, estimula a demanda por
contratagéo de profissionais de saude.

0 modelo parte do pressuposto de que todos

0s paises empregam atualmente o numero de
profissionais de SRMNAH que podem pagar.‘Em
seguida, comparando a demanda prevista em

2030 com a oferta estimada nesse mesmo ano,
sdo feitas projecdes de disparidades entre oferta e
demanda para 2030. Os resultados mostram que,
em 2030, a demanda por trabalhadores DSE em 143
paises aumentara e a porcentagem da demanda
atendida - PMD na sigla em inglés - geral sera de
92%, ou seja, a oferta serd de 92% do que os paises
podem, coletivamente, pagar. Na metade desses

4 Eimprovavel que seja o caso em todos os paises, mas atualmente ndo existe um método padréo estabelecido para estimar o nimero de

posigdes nao preenchidas.
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paises (n=71), o modelo prevé que as proje¢des de
oferta atuais ndo acompanhardo a demanda no
mesmo ritmo, resultando em uma escassez liquida
baseada na demanda de pouco mais de um milhdo
de DSEs. Esse quadro geral mascara a diversidade
substancial entre os paises, uma vez que, segundo
projecdes, alguns deverdo sofrer com uma escassez
significativa com base na demanda (PMD abaixo de
50%), enquanto em outros paises a oferta excederd
a demanda, levando a excedentes (PMD acima de
105%). Um nivel de PMD abaixo de 50% serd mais
prevalente em paises de baixa renda, embora, talvez
surpreendentemente, muitos paises de alta e média
renda também enfrentem escassez moderada com
base na demanda (PMD 50%-95%) (Figura 4.8).

Muitos paises de baixa renda enfrentam baixo
crescimento tanto na demanda quanto na oferta,
que frequentemente estao abaixo do que é
necessario para cobrir as necessidades essenciais
de SRMNAH. A Figura 4.9 representa o nivel de PMN

em relagdo a PMD, com cada ponto representando
um pais e as cores dos pontos representando

as classificagdes dos grupos de renda do Banco
Mundial. Ela mostra que dos 18 paises de renda
baixa e média-baixa que enfrentam escassez severa
com base nas necessidades (a metade inferior do
grafico), 15 também terdo escassez com base na
demanda (cinco moderadas e 10 severas). Nesses
paises, maiores investimentos serdo necessarios
para fomentar a demanda e a oferta baseadas

no mercado, e para alinha-las mais proximas as
necessidades de SRMNAH da populagao.

Por outro lado, entre os 35 paises que enfrentam
uma escassez moderada com base nas
necessidades ha 21 que, segundo projegdes, terdo
atendido sua demanda econdmica por profissionais
ou terdo exibido o paradoxo do excedente de
demanda, mas uma escassez moderada com base
nas necessidades. Isso indica que o crescimento do
PIB dos paises e 0s gastos com saude néo devem

FIGURA 4.8 Oferta projetada em comparacao com a demanda projetada em 143 paises, por regido da OMS e

grupo de renda do Banco Mundial, 2030
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acompanhar o ritmo da necessidade crescente

de servicos de SRMNAH devido ao aumento das
pressdes populacionais. E provével que isso leve ao
desemprego de profissionais de saude. Esses ndo
sao apenas paises de baixa renda, mas também
paises de renda média alta e alta. Um tergo dos
paises sem previsdo de escassez com base nas
necessidades (35 de 90), muitos deles na categoria
de alta renda, precisara acelerar significativamente
o ritmo de producao de profissionais da salde a
fim de garantir que sua oferta de profissionais de
SRMNAH atenda a demanda. Isso teria o potencial
de aumentar o custo dos profissionais de saude,
estimular os movimentos de mao-de-obra através
das fronteiras e levar a mais desigualdades.

FIGURA 4.9 Projecdes de potenciais necessidades atendidas e a porcentagem de demanda atendida por forga
de trabalho de SRMNAH em 143 paises, por grupo de renda do Banco Mundial, 2030
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IGUALDADE DE ACESSO A FORCA
DE TRABALHO EM SRMNAH

Os célculos de demanda e necessidade constantes
no relatorio SOWMy e apresentados no Capitulo 4
tém limitagdes, particularmente porque eles ndo
levam em consideragéo as desigualdades dentro
do pais quanto a disponibilidade e ao acesso aos
profissionais de SRMNAH. A menos que a forca
de trabalho esteja equitativamente disponivel

e acessivel a todos os usuarios dos servigos, e
seja capaz de fornecer a mesma qualidade de
atendimento para todos, ela ndo atendera a todas
as necessidades de servigcos de SRMNAH, ndo
obstante do nimero de profissionais de saude.

Do ponto de vista do usuario do servico, o conceito
de acessibilidade tem varias dimensoes. As
barreiras ao acesso podem ser causadas pela
falta de: acessibilidade fisica (relativa a distancia,
transporte, seguranga pessoal e outros desafios
fisicos); organizagdo do servigo (hordrios de
funcionamento, tempos de espera, sistemas

de encaminhamento, ambitos de atuacao,
confidencialidade, estigma, etc.); e acessibilidade
(relacionada a taxas de uso, pagamentos
informais ou outros custos associados a busca de
atendimento por um profissional de SRMNAH).

0 acesso ou a escolha também podem ficar
limitados pelas atitudes e valores do prestador, por
exemplo, em relagdo as caracteristicas pessoais do
usuario do servigo (idade, sexo, orientagdo sexual,
etnia, idioma, deficiéncia, identidade de género,
religido, estado civil, pessoa com HIV etc.) ou seu
direito de acesso a servigos de contracepgao ou
atengdo integral ao abortamento (96, 97).

Acessibilidade fisica

A acessibilidade fisica é influenciada por decisdes
politicas sobre investimento em atengao basica

a saude e alocagao de recursos humanos e
infraestrutura. O acesso desigual pode ocorrer por
muitos motivos, inclusive geografia, topografia,
clima, conflito, violéncia, desastres naturais e
ambitos de atuagéo restritos para profissionais de
saude basica.

Um exemplo notdvel de disparidades geograficas
na disponibilidade da forga de trabalho em saude
€ aquele observado entre dreas urbanas e rurais
(98), mas mesmo dentro de dreas urbanas pode
haver desigualdade devido a fatores como pobreza
e meios de transporte. O acesso desigual afeta
diretamente os resultados de salde materno-
infantil. Por exemplo, estima-se que apenas

72% dos partos de mulheres de areas rurais séo
atendidos por profissionais de saude qualificados,
em comparagao com 90% das mulheres nas zonas
urbanas (5). Com quase metade da populagéo
mundial e a maior parte dos pobres do mundo
vivendo em areas rurais, a distribuicdo equitativa
da forga de trabalho é de suma importancia. A
OMS publicou orientagdes sobre como aumentar

@~ PRINCIPAIS MENSAGENS

» Os dados e analises da forga de trabalho
devem ser desagregados por caracteristicas
como género, grupo de ocupacao e localizagao
geografica, de modo que lacunas na oferta
possam ser identificadas e tratadas.

) Alguns grupos populacionais correm o risco de
ter acesso restrito a profissionais de SRMNAH
devido a idade, pobreza, localizagdo geogréfica,
deficiéncia, etnia, conflito, orientacdo sexual,
identidade de género, religiao, etc.

» Os grupos “deixados para tras” requerem
atencao especial para garantir que possam
ter acesso ao atendimento por profissionais
qualificados. A forga de trabalho em SRMNAH
requer uma politica apoiadora e um ambiente
de trabalho solidario, bem como formacéo e
capacitagdo apropriadas, a fim de compreender
e atender as necessidades especificas de grupos
vulneraveis e, assim, prestar o atendimento que
seja acessivel e aceitavel para todos.

» As vozes dos usuarios dos servigos sdo essenciais
para a compreensao dos fatores que influenciam
seu comportamento de busca por atendimento.

CAPIiTULO
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Estimativas em ambito nacional podem mascarar variacdes geograficas e ocupacionais:

o caso de Gana

Gana é um dos poucos paises que
forneceram dados sobre a forga de
trabalho para o relatério SoWMy
de 2021 desagregados por grupo
de ocupacao e regidao subnacional.
Usando esses dados e as estimativas
subnacionais para indicadores
demograficos e epidemioldgicos
(101-104), a necessidade de tempo
de profissionais de SRMNAH em
2019 foi estimada separadamente
para cada uma das 10 regides de
Gana da mesma forma que para a
estimativa nacional, e mapeada de
acordo com a disponibilidade.

O Mapa A mostra que as populosas
regioes da Grande Accra e Ashanti
tinham a maior necessidade de
horas de trabalho em SRMNAH.

O Mapa B mostra que essas duas
regioes também tinham a maior
disponibilidade de tempo dos trés
principais grupos ocupacionais de
SRMNAH combinados (parteiras,
enfermeiras e médicos de SRMNAH).
Em todos os grupos de ocupagao,

o tempo total disponivel excedeu o
tempo necessario, por uma margem

A. Total de horas
necessarias (em
milhdes) em 2019:
parteiras +
enfermeiras +
médicos de
SRMNAH

C. Porcentagem
de horas
necessarias
que estao
disponiveis:
parteiras

BAIXA

consideravel em cinco das regioes.
No entanto, a desagregacgao por
grupo de ocupagao mostrou que
este quadro geral positivo se deveu
principalmente a uma grande oferta
de enfermeiros. Os enfermeiros sao,
obviamente, um importante grupo
de ocupagao em SRMNAH e podem
atender a algumas das necessidades.
No entanto, algumas intervencgoes
essenciais de SRMNAH requerem
parteiras e médicos, e esta analise
destacou uma escassez significativa
com base nas necessidades desses
grupos de ocupacao, com muita
variacao regional.

Em contraste com os nimeros
agregados no Mapa B, o Mapa C
mostra que apenas uma regiao
(Regiao Alta Ocidental) tinha
parteiras suficientes para atender
as necessidades, enquanto a regiao
Norte tinha menos da metade do
tempo de parteira necessario. Os
mapas D e E mostram que o tempo
de médico disponivel era insuficiente
em todas as regidoes: nenhuma
regido tinha disponivel nem a

B. Total de horas
disponiveis (em
milhées) em 2019:
parteiras +
enfermeiras +
médicos
de SRMNAH

D. Porcentagem
de horas
necessarias
que estao
disponiveis:
clinicos gerais

metade das horas necessarias.
Grande Acra e Regiao Alta Ocidental
tinham os melhores suprimentos de
médicos clinicos gerais, mas mesmo
aqui menos da metade das horas
necessarias estavam disponiveis.

A escassez de obstetras e
ginecologistas era ainda mais séria:
novamente, Grande Acra tinha o
melhor suprimento, mas apenas 29%
do tempo necessario de obstetra

e ginecologista estava disponivel.

O baixo numero de médicos

sugere que, se a disponibilidade
fosse mapeada de acordo com a
necessidade em ambito distrital,
poderia haver distritos sem
especialistas, especialmente onde
nao ha hospitais, deixando outros
profissionais de salde para lidar
com emergéncias obstétricas.

Esta analise sublinha a importancia
dos dados desagregados como parte
do planejamento da forca de trabalho
em saude e do monitoramento e
avaliacao dos esforgos para aumentar
a equidade na disponibilidade dos
profissionais de saude.

Regiao Alta

Oriental

Brong
Ahafo

v Grande
Acra

Regiao Alta
Ocidental

Ocidental

E. Porcentagem
de horas
necessarias
que estao
disponiveis:
obstetras e
ginecologistas

I I EEeemmm——— ALTA

Contribuicao de Winfred Dotse-Gborgbortsi (WorldPop, Escola de Geografia e Ciéncias Ambientais, Universidade de Southampton).
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a acessibilidade aos profissionais de salde em
areas remotas e rurais por meio de uma melhor
retengdo (99). Um elemento-chave da orientagdo é
0 processo rigoroso de monitoramento e avaliagdo
dos esforgos para aumentar a disponibilidade

dos profissionais de salde, o que requer dados
desagregados geograficamente. Avangos recentes
no uso de sistemas de informacado geografica para
medir e compreender as variagdes geograficas no
acesso aos profissionais e servigos de SRMNAH
trazem uma oportunidade significativa (100), mas
€ necessario haver investimento e compromisso
para garantir dados e analises de alta qualidade.
Isso fica evidente pelo fato de que muito poucos
paises forneceram dados de profissionais

de SRMNAH ao sistema NHWA que foram
desagregados por area administrativa. O Quadro
5.1 ilustra as percepc¢des adicionais importantes
possibilitadas por meio dos dados desagregados.

Posturas e comportamento do prestador
Mesmo que os profissionais de SRMNAH estejam
disponiveis e acessiveis, se 0 atendimento que
eles oferecem nao for aceitdvel para os usuarios
dos servigos e suas comunidades, entédo as

Atendimento digno a maternidade

mulheres e adolescentes podem escolher ndo
usar, ou podem ser impedidas de usar, 0s servigos
de SRMNAH. Em vez disso, elas eventualmente
consultam profissionais ndo qualificados, ou
mesmo nenhum. Relatos de interagdes com
profissionais de SRMNAH, sejam delas proprias
ou de outras pessoas, podem influenciar as
decisbes sobre acessar 0s servigos ou nao.
Esses fatores costumam ter mais influéncia

do que a distancia e o custo nas decisGes

sobre onde e com quem dar a luz (105), e isso
pode representar uma barreira significativa ao
acesso. Algumas comunidades abordaram esta
questdo estabelecendo sistemas de atendimento
conduzido por parteiras, por parteiras de suas
proprias comunidades, para que as usuarias dos
servigos nao evitem procurar atendimento em
sistemas que as discriminem (106, 107).

Em ambito mundial, a porcentagem de partos
assistidos por profissionais de saude qualificados
aumentou (5), mas em alguns ambientes a falta
de atendimento digno desencoraja mulheres e
adolescentes de consultar um profissional de
SRMNAH (Quadro 5.2).

Cuidados de saude materna respeitosos
sdo uma filosofia abrangente, no centro
da qual esta uma abordagem baseada
nos direitos humanos para a prestacao
de atendimento de alta qualidade
centrados na mulher e no recém-nascido
(35, 108). A carta Respectful Maternity
Care Charter declara que a atengao a
salde materna de alta qualidade apoia

e defende a dignidade da mae e do
recém-nascido e estabelece como esses
direitos humanos devem ser garantidos
na assisténcia a gravidez e ao parto

(109). A forga de trabalho na SRMNAH
desempenha um papel importante na
criacdo e manutencao de ambientes

de atendimento que promovem uma
assisténcia digna a maternidade. No
entanto, o atendimento respeitoso requer
primeiro sistemas e instalacdes que
respeitem nao apenas as mulheres e os
recém-nascidos, mas também a forga de
trabalho na area da saude: por exemplo,
garantindo ambientes de trabalho eficazes
e seguros, livres de intimidagéo e assédio,
supervisao de apoio e remuneracao justa.

Os ambientes e as interagoes de
assisténcia a saude podem refletir as

desigualdades de género estruturais

de uma sociedade, o que muitas vezes
significa que as mulheres, tanto como
usudrias dos servigcos de saude quanto
como trabalhadoras da area da saude,
tém status social inferior ao dos homens
(110, 111). Frequentemente, as parteiras
sao a espinha dorsal dos servicos de
assisténcia a saide materna, mas quando
trabalham em ambientes desfavoraveis,
suas contribuicoes podem nao ser
reconhecidas e recompensadas e muitas
vezes nao serem apoiadas ou serem
desrespeitadas pelos supervisores.
Esses ambientes geralmente oferecem
maneiras limitadas de aliviar o estresse
ou estimular a motivacgéao, o que, por
sua vez, pode levar a um atendimento
desrespeitoso e de baixa qualidade
(110). Além disso, em ambientes onde
as mulheres vivenciam ou temem ser
maltratadas, elas podem evitar o sistema
de saude por completo (105, 112).

Durante a Covid-19, os profissionais

de saude em muitos locais ndo tinham
EPI suficiente e houve violagdes dos
direitos das mulheres a cuidados de
saude materna dignos, como nao permitir

acompanhantes de parto, instituir
separacgao obrigatéria da mae e do recém-
nascido, restringir a amamentacao e
aumentar intervencdes potencialmente
prejudiciais sem indicagao (por exemplo,
cesariana, parto instrumental, indugéo

e aumento do trabalho de parto) (113).

As estruturas de direitos humanos

devem orientar as politicas e praticas,
mesmo durante uma pandemia, a fim

de garantir que os direitos fundamentais
e as melhores praticas clinicas sejam
observados em servicos essenciais

de saude materna (114). A Covid-19
apresenta uma oportunidade de examinar,
de maneira analitica, como os servicos

de assisténcia a maternidade podem ser
transformados para melhorar a qualidade,
a equidade e a natureza da assisténcia
centrada na mulher.

Contribuicdo de Meghan A. Bohren
(Universidade de Melbourne, Australia) e
Ozge Tuncalp (OMS).
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As parteiras devem

ser reconhecidas

como prestadoras de
servicos de atengdo
primdria, com base nas
comunidades perto de
onde as mulheres vivem,
com foco na prevencgdo
de complicagdes e

niveis apropriados de

intervencao.

Associacao de parteiras

As vozes das usuarias do servigco sdo essenciais
para a compreensao dos fatores que influenciam
seu comportamento de busca de atendimento
(Quadro 5.3).

As necessidades de SRMNAH frequentemente
envolvem questdes pessoais sensiveis, entdo 0s
usudrios do servigo podem preferir consultar um
profissional de salde de um género especifico.
Sendo assim, é importante que a forga de

trabalho em SRMNAH inclua homens e mulheres,
reconhecendo que um equilibrio adequado
provavelmente envolvera mais mulheres do que
homens. Nos paises que enviaram dados, 93% da
forca de trabalho mais ampla da obstetricia, 89%
da forga de trabalho de enfermagem (excluindo
aquelas com formagédo em obstetricia) e 50% dos
meédicos de SRMNAH sao mulheres. A Figura 5.1
mostra que esse padrao geral € verdadeiro para
todas as regides e grupos de renda, porém existem
algumas variagdes. Os enfermeiros homens tém
maior probabilidade de trabalhar em paises de
baixa renda. As médicas de SRMNAH tém maior
probabilidade de trabalhar nas regides da Africa e
do Pacifico Ocidental (58% e 55%, respectivamente,
dos médicos de SRMNAH s&o mulheres). Na Africa,
isso se deve principalmente a Argélia e a Nigéria,
que relatam um grande numero de médicos de
SRMNAH, dos quais dois tergos sdo mulheres. Na
maioria dos outros paises africanos, a maioria dos
médicos de SRMNAH sdo homens.

Atendimento em SRMNAH: campanha global revela o que as mulheres desejam

A campanha global ‘What Women
Want’, liderada pela entidade White
Ribbon Alliance, teve como objetivo
questionar o que as mulheres
desejam para seus préprios cuidados
de saude materna e reprodutiva, e
exigir que suas necessidades sejam
atendidas. Sua premissa é que as
mulheres conhecem melhor suas
proprias necessidades de saude

e que seu conhecimento deve ser
ouvido (115).

A campanha comegou na india em
2016, onde mais de 100 parceiros
trabalharam juntos para ouvir quase
150.000 mulheres em 24 estados. As
mulheres geraram uma longa lista de
demandas, 20% delas relacionadas

a disponibilidade de profissionais de
salde e 27% a serem tratadas com
dignidade e respeito.

A campanha ja foi lancada em
muitos outros paises, incluindo

Quénia, Malaui, México, Nigéria,
Paquistdo, Uganda e Republica
Unida da Tanzéania. Até agora, atingiu
1,2 milhao de mulheres em 114
paises. Conta com mobilizadores de
comunidades locais. Os métodos que
eles usaram para ouvir as mulheres
sdo muitos e variados: alguns séao
informais e publicos; outros sado
reflexivos e privados. O pedido de
cada mulher é registrado, contado e
classificado em temas.

Varios dos “20 principais” temas
identificados até agora sao
diretamente relevantes para este
relatorio. O nimero 1 é “atendimento
respeitoso e digno”; o nimero 4

é “mais parteiras e enfermeiras
competentes e com melhor apoio”;

o numero 6 é “mais médicos
competentes e com melhor apoio” e
o numero 17 é “mais profissionais do
sexo feminino”. A maioria dos outros
temas esta relacionada ao ambiente
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no qual os profissionais da SRMNAH
atuam. Esses resultados mostram
claramente a importancia atribuida
pelas mulheres a forga de trabalho na
SRMNAH e a qualidade da assisténcia
que ela estd habilitada a prestar.

Em muitas partes do mundo,

as mulheres raramente sao
questionadas sobre suas
necessidades e prioridades, entdao o
ato de consulta-las foi afirmativo para
elas. Outras, no entanto, estavam
cansadas de ser questionadas, mas
ndo viam mudancas. A campanha
pede que os formuladores de
politicas e tomadores de decisao
em todos os niveis ougcam as vozes
das mulheres participantes e ajam
de acordo com elas para promover
melhorias nos servicos de saude.

Contribuigdo de Manju Chhugani,
Aparajita Gogoi e Kristy Kade (White
Ribbon Alliance).



FIGURA5.1 Porcentagem de profissionais da SRMNAH que sdo mulheres nos paises informantes, por regido da
OMS e grupo de renda do Banco Mundial, 2019 (ou dltimo ano disponivel desde 2014)
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regionais e dos grupos de renda do que os paises menores.

Fonte: NHWA, atualizado em 2020.

Grupos “deixados para tras”
Independentemente dos niveis gerais de
disponibilidade e acesso, grupos populacionais
vulneraveis ou marginalizados podem muitas vezes
ser “deixados para tras”, resultando em iniquidades.
As pessoas eventualmente sofrem discriminagéo
com base em uma ampla gama de caracteristicas
(muitas vezes cruzadas), como idade, identidade

de género, orientagdo sexual, racga, casta, tribo,
etnia, religido e deficiéncia. Dois suplementos do
relatério SoWMy de 2021 (https://unfpa.org/sowmy)
enfocam questdes de forca de trabalho relacionadas
a adolescentes e mulheres, recém-nascidos e
adolescentes que vivem ou procuram refugio em
ambientes humanitdrios e frageis.

Estratégias para lidar com o impacto da
Covid-19 no acesso aos profissionais de
SRMNAH

A continuidade dos servigos de SRMNAH é crucial
para mulheres, recém-nascidos e adolescentes.
Mesmo durante uma pandemia global, mulheres e

adolescentes precisam de atendimento de SRMNAH:

a interrupc¢ao do servigo corre o risco de corroer 0s
ganhos arduamente conquistados nos resultados
de SRMNAH (116), potencialmente levando a um
aumento de gravidez ndo-intencional, infecgdes
sexualmente transmissiveis, abortos inseguros e
aumento dos riscos a saude para as maes, recém-
nascidos e adolescentes (117). A PMNCH emitiu um
chamado a agao, exortando 0s governos a proteger
e promover a SRMNAH e os direitos ao longo das
fases de resposta e recuperagdo da Covid-19 (22).
De acordo com uma pesquisa da OMS (83), em
margo de 2021, 94% dos 135 paises respondentes
relataram algum tipo de interrupgao nos servigos
de saude nos 3 meses anteriores por causa da
Covid-19, e quase metade informou que reduziu
intencionalmente a prestagao. Os servigos
relacionados a contracepgao foram interrompidos
em 44% dos paises, 0s servigos pré-natais em 39%
dos paises e 0s servigos de parto baseados em
instalagdes em 25% dos paises. As interrupgdes
resultaram de uma combinagéo de fatores de oferta
e demanda. Do lado da demanda, 57% dos paises
relataram redugdes no atendimento ambulatorial,
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mas isso foi menos comum em 2021 do que em
uma rodada anterior de coleta de dados em 2020.
Outros fatores mencionados incluiram medo e
desconfianga da comunidade (57% dos paises),
dificuldades financeiras causadas por lockdowns
(43%) e interrupgdes na cadeia de abastecimento
(29%). Outro estudo estimou que as interrupgdes no
servigo devido a Covid-19 poderiam resultar em 2,7
milhGes de abortos inseguros (118).

Uma analise do Global Financing Facility sobre o
impacto da Covid-19 nos servigos essenciais de
saude para mulheres e criangas baseou-se em
dados relatados por 63.000 unidades de saude e
destacou os efeitos semelhantes da pandemia na
drea de SRMNAH (119). A andlise dos dados até
junho de 2020 mostrou que o numero de mulheres
gue compareceram a quatro consultas de cuidados
pré-natais durante a gravidez diminuiu na Libéria. Na
Nigéria, 26% dos entrevistados que precisavam de
servigos de saude disseram que ndo tinham acesso
aos servigos de que precisavam. Destes, um quarto
disse que isso se deveu a lockdowns e restrigdes
de movimento impostas para controlar a pandemia.
Os resultados foram mistos entre os indicadores.
Por exemplo, na Nigéria, os servigos relacionados

a métodos anticoncepcionais diminuiram mais de
10% em abril de 2020 e 15% em maio; mulheres que
deram a luz em unidades de salde diminuiram 6%.
No Afeganistdo, no entanto, enquanto as consultas

pds-parto ndo foram afetadas pela crise, as
consultas ambulatoriais cairam 14%.

As interrupgdes nos servigos de salde e o impacto
de infecgbes adquiridas no trabalho afetaram
significativamente os profissionais de salde

(120, 121). Um estudo global com mais de 700
prestadores de cuidados maternos em paises de
alta, média e baixa renda mostrou os desafios
adicionais impostos pela necessidade de aquisigao
de conhecimento e comunicagéo, especialmente
no que diz respeito ao atendimento de mulheres,
infectadas ou n&o por Covid-19 (122).

As evidéncias ainda ndo captam totalmente o
impacto da Covid-19 na saude e nos direitos das
mulheres, dos recém-nascidos e adolescentes. No
entanto, como o virus pode afetar negativamente
os resultados da SRMNAH, é essencial que as
autoridades de saude orientem os profissionais
de SRMNAH sobre os efeitos da Covid-19 nos
cuidados de saude materno-infantil (123) e em sua
propria saude fisica e mental enquanto trabalham
neste novo ambiente. A OMS publicou orientagbes
provisodrias sobre o uso de dados de rotina para
monitorar os efeitos do Covid-19 nos servigos
essenciais de saude, inclusive na SRMNAH (124).

Exame médico em uma clinica em Potracancha, departamento de Hudnuco (Peru).
© Gates Archive/Mark Makela.
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HABILITACAO E CAPACITACAO [ERGITE
DA FORCA DE TRABALHO DE
SRMNAH: QUESTOES DE GENERO

A forca de trabalho da salde é, em média,

70% composta por mulheres, embora existam
diferengas de género por ocupacéo (125). As
mulheres representam 93% das parteiras e
89% das enfermeiras, em comparagdo com
50% dos médicos de SRMNAH (ver Capitulo 5).
As consideraveis disparidades de género nos
saldrios, planos de carreira e poder de decisdo
criam ineficiéncias sistémicas ao limitar a
produtividade, distribuigdo, motivagao e retencao
das trabalhadoras na drea da saude (126).

0 investimento na forga de trabalho na area da
saude pode estimular o crescimento econdmico
inclusivo, principalmente devido a criagao de
empregos, especialmente para mulheres e

jovens (17, 127). Aumentar a educagéo e o
emprego das parteiras desempenhara um

papel importante na garantia da igualdade de
género em salarios e cargos. No entanto, os
preconceitos de género persistentes e a falta de
reconhecimento e subvalorizagdo do trabalho nao
remunerado e informal das mulheres precisam
ser reconhecidos e tratados. Barreiras sociais,
culturais, econémicas e profissionais significativas,
inclusive desigualdade de género, sdo conhecidas
por impedir a prestagdo de cuidados obstétricos
de alta qualidade em paises de baixa e média
renda (57). Este capitulo fornece uma viséo geral
das principais questdes envolvidas na capacitagdo
e no empoderamento da forga de trabalho da
obstetricia por meio de politicas transformadoras
de género e outras medidas.

Andlises recentes destacaram varias questbes
criticas para as parteiras: lideranga; trabalho
decente, livre de todas as formas de discriminagao
e assédio, inclusive assédio sexual; disparidades
salariais de género; e segregagéo ocupacional

em toda a forga de trabalho, que tem ressonancia
especifica para a SRMNAH (128, 129). Politicas e
medidas transformadoras na questao de género
para a forga de trabalho em saude devem ser
implementadas a fim de atingir as metas globais

de cobertura universal de saude, especialmente
para mulheres e recém-nascidos.

A pandemia de Covid-19 também teve um impacto
desproporcional sobre as mulheres, especialmente
em termos de seguranga no emprego, aumento
das responsabilidades de cuidar e educar em

casa e aumento da incidéncia de violéncia de
género, especialmente no lar. Além disso, a
pandemia afetou a saude dos profissionais de
saude, especialmente das mulheres. As condigbes
inseguras de trabalho relatadas incluem

falta de acesso a equipamentos de protegao

@~ PRINCIPAIS MENSAGENS

» A forca de trabalho em saude é em média 70%
composta de mulheres, com diferencas de género
por ocupacao. Pessoas que atuam como parteiras
tém maior probabilidade de ser mulheres; elas
sofrem com disparidades de género consideraveis
nos saldrios, planos de carreira e poder de tomada
de deciséo.

» Apenas metade dos paises pesquisados tém
lideres parteiras no Ministério da Saude nacional.
Oportunidades limitadas para as parteiras
ocuparem cargos de lideranca e a escassez de
mulheres que sejam modelos em posicoes de
lideranca impedem o avanco na carreira das
parteiras e sua capacidade de trabalhar com todo o
seu potencial.

» O acesso a um trabalho decente livre de violéncia
e discriminacéo é essencial para enfrentar as
barreiras e desafios relacionados ao género. Todos
os paises precisam de politicas para prevenir
ataques a profissionais de saude.

» Um ambiente de politica transformadora de género
desafiara as causas subjacentes das desigualdades
de género, garantird os direitos humanos,

a autonomia e o bem-estar dos cuidadores,

tanto remunerados quanto nao remunerados,
reconhecera o valor do trabalho em saude e do
trabalho feminino e recompensara adequadamente.
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Deveria haver cargos

de parteira-chefe nos

ministérios da saude.

Deveria haver planos de
carreira claros para as

parteiras.

Associagao de parteiras

individual eficazes, longas horas de trabalho,
isolamento da familia e violéncia e assédio aos
profissionais de saude (130). E provével que
tais condi¢des tenham levado as mulheres a
abandonar a profissdo ou a assumir fungdes
ndo clinicas (131, 132).

Segregacao ocupacional por género

A segregacao ocupacional por género é
estimulada por normas de género de longa data
que definem o cuidar como um trabalho feminino
e retratam 0s homens como mais adequados
para especialidades técnicas, como a medicina
(128). A obstetricia e o papel de cuidar de
mulheres e recém-nascidos sdo frequentemente
desvalorizados, fazendo com que as parteiras
nao tenham voz e lugar na mesa de lideranca:
isso prejudica o respeito, 0 acesso a um trabalho
decente e a igualdade de remuneracgéo.

A maioria dos médicos, dentistas e
farmacéuticos sdo homens, enquanto quase
todas as pessoas que atuam como parteiras

e a maioria dos profissionais de enfermagem
s&o mulheres (125). Aos grupos de ocupagdes
de saude constituidos predominantemente por
mulheres sdo atribuidos valor social, poder

e remuneragdo mais baixos do que aqueles
constituidos predominantemente por homens.
As profissionais de saude frequentemente tém
multiplas fungdes: ser cuidadoras principais das
criangas, precisar e querer ser economicamente
produtivas, ao mesmo tempo que administram
as expectativas da comunidade de que fardo
trabalho ndo remunerado. A obstetricia, em
particular, é vista como “trabalho feminino”

(133, 134), o que frequentemente confunde

e subestima as contribuigbes econémicas e
profissionais das parteiras para a sociedade (57).
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A segregagao de género muitas vezes resulta
em restricao de escolhas e oportunidades de
trabalho para parteiras e reforga estruturas de
poder desiguais dentro da sociedade (128).
Hierarquias de género no local de trabalho (135)
e barreiras sociais, econdmicas e profissionais
muitas vezes impedem as parteiras de trabalhar
em todo o seu potencial e causam frustragéo

no local de trabalho, levando ao desgaste ou a
incorporacao de esteredtipos. As parteiras podem
carecer de autonomia profissional dentro da
forca de trabalho de saude se suas capacidades
e habilidades nao forem reconhecidas ou forem
subestimadas por hierarquias médicas e outras
institucionais (129). A autonomia profissional

¢ estabelecida em regulamentos nacionais,
como aqueles sobre o ambito da atuagao, mas
esses regulamentos podem ser influenciados
por hierarquias médicas ou outras hierarquias
institucionais. As vozes das parteiras deixam claro
gue “poder, autonomia para agir e status” sdo de
vital importéncia para as parteiras, se quisermos
gue haja progresso na prestagéo de atendimento
de alta qualidade (129).

Lideranga das parteiras

A lideranga na area de saulde € essencial para
permitir que as parteiras trabalhem em seu
potencial maximo. Enquanto 70% da forga de
trabalho de saude e assisténcia social sdo
mulheres, apenas 25% dos cargos de chefia
s&o ocupados por mulheres (128). O nimero de
paises com parteiras em fungdes de lideranga

Uma parteira realiza um check-up pré-natal em uma clinica
do municipio de Gebre Guracha, na regido de Oromia (Etiopia).
© Fundacgéo Bill e Melinda Gates/Prashant Panjiar.



(ver glossério) foi explorado na pesquisa de
associagdes membros da ICM. Dos 80 paises
que forneceram dados, a maioria (71%) relatou
pelo menos uma parteira chefe em algum nivel
(no Ministério da Saude nacional, escritérios
subnacionais do ministério da saude, autoridade
reguladora ou unidades de saude). A maior parte
dos restantes (20%) ndo conseguiu obter essa
informacgéo, sendo que 9% relataram ndo haver
parteiras em cargos de lideranga em nenhum
nivel. A Tabela 6.1 mostra que os paises eram
mais propensos a ter parteiras em posi¢oes de
lideranga nas unidades de saude; pouco mais
da metade tinha lideres parteiras no Ministério
da Saude ou em autoridades regulatérias. Havia
maior probabilidade de lideres parteiras serem
encontradas em paises das Américas e regioes
do Mediterraneo Oriental, mas o pequeno numero
de paises respondentes significa que esses
resultados podem nao ser representativos de
todos os paises nessas regides. A nomeagao
de parteiras seniores como lideres em ambito
nacional poderia alavancar significativamente o
desenvolvimento de capacidades.

TABELA 6.1

Oportunidades limitadas de lideranga e a escassez
de mulheres lideres como modelos a serem
seguidos atrapalham a capacidade das parteiras
de subir os degraus da lideranca. Também é
provavel que, quando nenhuma parteira ocupa
cargos de lideranca de nivel médio, como em nivel
distrital/provincial, haja uma lacuna significativa na
capacidade desses niveis de fornecer supervisao
de apoio e mentoria para parteiras e a capacidade
de tomar boas decisGes em questdes que afetem
as parteiras.

A intersecdo de questdes como género,

etnia, idade, localizagédo geografica e status
socioecondmico contribui para varias camadas de
desvantagem, inclusive aspectos de segregagéo
ocupacional. As mulheres sdo mais propensas a
trabalhar em meio periodo: uma barreira adicional
para o acesso a fungdes formais de lideranga
(125). A falta de investimento no desenvolvimento
profissional das mulheres, especialmente no
desenvolvimento e utilizagéo de habilidades de
lideranca, as inibe de defender sua causa (136)

e perpetua ainda mais a segregagéo de género.

Porcentagem de 80 paises com parteiras em posicoes de lideranca, por regiao da OMS
e grupo de renda do Banco Mundial, 2019-2020

Numero de paises Ms

notificantes/ total Nacional
REGIAO DA OMS
Africa 29/47 66%
Américas 12/35 75%
g"jg:;rlré"m 8/21 50%
Europa 13/53 15%
Sudeste Asiatico 7/11 29%
Pacifico Ocidental 11/27 45%
GRUPO DE RENDA
Alta 19/61 21%
Média alta 12/55 75%
Média baixa 29/49 48%
Baixa 20/29 70%
TOTAL 80/194 51%

MS = Ministério da Sautde.

% de paises com parteiras na lideranca em...

Ms Autoridade Instalacoes de Qualquer
subnacional reguladora saude nivel
52% 45% 62% 69%
75% 67% 92% 92%
75% 63% 63% 88%
23% 54% 46% 54%
71% 43% 71% 57%
64% 64% 73% 73%
42% 68% 58% 63%
75% 67% 75% 83%
52% 45% 55% 66%
65% 45% 60% 80%
56% 54% 60% 1%

Nota: Alguns paises responderam “néo sei”: eles estédo incluidos nos denominadores das porcentagens acima. Eles
eventualmente tém lideres parteiras, mas ndo foram capazes de especificar quantas.

Fonte: Pesquisa da ICM.
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Treinamento de trabalhadores de SSRMNA em Papua Nova Guiné.
© Heather Gulliver.

Algumas parteiras expressaram preocupagao
com o fato de que as oportunidades de
lideranga podem ser limitadas em paises onde
a obstetricia esta incluida nas estruturas de
enfermagem (129).

0 programa Jovens Lideres Parteiras (Young
Midwife Leaders) da ICM é um exemplo de
apoio as parteiras no desenvolvimento de suas
habilidades de lideranga (Quadro 6.1).

Trabalho decente

Condicoes decentes de trabalho no setor

saude sdo fundamentais para a prestagdo de
atendimento de qualidade e eficaz. Os déficits de
trabalho decente estdo entre as principais razdes
pelas quais quase todos os paises enfrentam
desafios no recrutamento, na distribuicao

e retencao de profissionais de salde bem
treinados e motivados (137).

A capacidade de ter acesso a um trabalho
decente, livre de violéncia e discriminagéao,

é essencial para enfrentar as barreiras e 0s
desafios relacionados ao género para a forca
de trabalho em SRMNAH (128). A violéncia no
local de trabalho afeta todos os profissionais
de saude, mas € particularmente prejudicial as
mulheres (136). O assédio sexual no local de
trabalho também causa danos, problemas de
saude, desligamentos, baixo moral e estresse.
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Ficou demonstrado que as relagdes de poder

de género e sua interseccionalidade com outros
fatores, como idade, estado civil, etnia e renda,
embora muitas vezes invisiveis, estdo associadas
ao tipo e fonte de violéncia vivenciada por
mulheres que trabalham em profissdes de salde
(136, 138). Em 2019, a Conferéncia Internacional
do Trabalho adotou uma nova convencao e
recomendacao para combater a violéncia e

0 assédio no local de trabalho. E o primeiro
tratado internacional a proclamar o direito ao
trabalho livre de violéncia e assédio, inclusive
violéncia e assédio por questdes de género. O
setor de saude é reconhecido como aquele que
envolve um alto risco de exposicao a violéncia e
ao assédio: o tratado conclama os membros a
adotar medidas para combater esse risco (139).

Apesar desse foco internacional na violéncia e
no assédio no local de trabalho, apenas metade
(52%) dos 164 paises que fornecem dados

no sistema NHWA tém politicas nacionais

ou subnacionais para prevenir ataques a
profissionais de saude, sendo que outros 10%
dizem que isso é parcialmente verdade. A Figura
6.1 mostra que os paises do Sudeste Asiatico e
do Mediterréneo Oriental s&do mais propensos

a ter essas medidas em vigor e que elas séo
mais comuns em paises de alta renda (65%, em
comparagao com 47% dos paises de baixa e
média renda).



Construindo a proxima geracao de lideres parteiras

O programa Jovens Lideres Parteiras (YML, na sigla em inglés) da ICM permite que jovens parteiras (com
menos de 35 anos) de paises de baixa e média renda aprendam como se desenvolver como lideres na
profissao e fortalecer suas associagdes nacionais de parteiras. Os objetivos do programa da ICM sao:

* aumentar o conhecimento, as habilidades e a autoconfianga relativamente a lideranca (por exemplo, para

planejamento estratégico, gerenciamento de projetos e defesa de politicas);

e aumentar a conscientizacado sobre os sistemas de saude; e
* aumentar o compromisso com o profissionalismo das parteiras, sua formacéao, as politicas que as regem,
as associagdes nacionais/regionais de parteiras e o sistema de saude em que atuam.

Além do programa global liderado pela ICM, o UNFPA apdia um programa de YML em 11 paises da

Ameérica Latina e Caribe e seis estados no México. Varias coortes ja se beneficiaram do programa. Prevé-
se que as ex-alunas formardo uma comunidade global de jovens defensoras de parteiras, compartilhando
ideias e experiéncias para transformar a obstetricia. Abaixo, algumas jovens parteiras compartilham suas

opinides sobre o programa YML.

Sandra Blanco

MEXICO

“Foi uma grande oportunidade de
desenvolver minhas habilidades
em mentoria, acompanhamento,
lideranga e gestao.”

Sylvia Hamata

NAMIBIA

“Ser uma YML aumentou
minha inteligéncia emocional e
autoconfianga para usar minha
voz e minhas habilidades para
defender sem medo a forga de
trabalho de parteiras, mulheres
e recém-nascidos. Estar exposta
e ligada & comunidade global
ampliou meu conhecimento
sobre o impacto do trabalho das
parteiras no bem-estar materno e
do recém-nascido.”

Bartholomew Kamlewe

ZAMBIA

“A exposicao a cursos de
lideranca online e webinars
levou a um aumento marcante
em meu conhecimento sobre
questoées de obstetricia de uma
perspectiva global e aumentou
minhas habilidades de defesa de
questées maternas e neonatais.”

Sandra Lopez

PARAGUAI

“O principal objetivo do
programa foi dar visibilidade as
parteiras, para que a sociedade
reconhecga a sua existéncia, sua
importéncia e suas fungées.”

Andrea Matos Orbegoso

PERU

“0 programa YML motivou
minha vida pessoal e profissional.
Conhecer jovens parteiras de
outros paises da regido que
estavam apenas comegando suas
carreiras me ajudou a entender
as necessidades da profissao e
como eu poderia contribuir. ”

Tekla Shiindi Mbidi

NAMIBIA

“0 programa YML me apresentou
uma oportunidade incrivel. Minha
perspectiva sobre a obstetricia
mudou completamente e agora
posso falar com confianga para

e sobre parteiras, sua profissao

e pratica. Desenvolvi uma rede
global de parteiras jovens e
parteiras experientes, incluindo
lideres globais em obstetricia”.

Luseshelo Simwinga

MALAWI

“0 programa YML me capacitou
a me tornar uma lider proativa
em obstetricia, para defender os
direitos das mulheres gravidas
e dos recém-nascidos e em
atuar prol de um atendimento
digno. O programa também

me forneceu redes perfeitas, as
quais posso aproveitar para obter
conhecimentos de obstetricia
para a minha pratica didria”.

Samson Udho

UGANDA

“0 programa YML transformou
minhas habilidades de
networking e liderancga. Sinto-
me mais firme como lider e
capaz de transformar ideias em
acoes praticas e sustentaveis
que fortalecam minha carreira e
também a profissao de parteira”.

Contribuicao de Ann Yates (ICM), Alma Virginia Camacho-Huibner (UNFPA) e Joyce Thompson (consultora do UNFPA).
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As desigualdades de género aumentam o risco

de um ambiente de trabalho inseguro devido

a algumas das questdes mencionadas acima,
inclusive a falta de oportunidade e reconhecimento,
salarios baixos ou desiguais, ambientes de trabalho
precarios e falta de seguranga no emprego (136).
Conforme observado nos capitulos anteriores, ha
uma falta de dados sobre a forga de trabalho em
SRMNAH, e os dados que existem raramente sdo
desagregados por género e profisséo.

0 movimento sindical € uma importante forga

de negociagao por condigdes decentes. Muitos
paises carecem de leis que exijam e promovam a
igualdade de género no trabalho. Os trabalhadores
da saude que sdo homens tém maior probabilidade
do que as mulheres de se organizarem em
sindicatos e, portanto, s&o mais propensos a
defender salérios e condigdes adequadas aos
homens (128). A auséncia de negociagdo coletiva
em muitos paises leva a disparidades salariais de
género que colocam as mulheres em desvantagem
econdmica para o resto da vida.

0 didlogo social é fundamental para alcangar
condi¢des de trabalho decentes. O principal
objetivo do dialogo social € promover a construcao
de consensos e o envolvimento democratico entre

as principais partes interessadas no mundo do
trabalho. O Quadro 6.2 fornece exemplos de como
o didlogo social tem sido aplicado as parteiras.

Garantir que as parteiras, bem como seus
empregadores e outras partes interessadas
relevantes, tenham a oportunidade de fazer suas
vozes serem ouvidas é fundamental para que
possam desempenhar um papel pleno e ativo

na formagéo e no desenvolvimento da forga de
trabalho na SRMNAH. A Convengao do Pessoal
de Enfermagem de 1977 (145), quando aplicével a
forca de trabalho na SRMNAH, exige a promogao
da participagdo dos funcionarios no planejamento
de politicas mais amplas de saude e enfermagem.
Prevé a negociagdo como meio para determinar as
condigdes de trabalho e estabelece mecanismos
de resolugao de conflitos. As parteiras que
também sdo enfermeiras sdo abrangidas por

esta convengéo; ainda devem ser realizados mais
esforgos de maneira a incluir explicitamente as
parteiras nestas disposigdes.

Disparidade salarial entre géneros

A disparidade salarial entre homens e mulheres
nao é exclusiva da drea de saude, mas os relatérios
sugerem que a disparidade é maior nessa area do
que em outros setores (125, 128). A disparidade

FIGURA 6.1 Existéncia de politicas ou leis nacionais ou subnacionais em 164 paises para a prevencao de
ataques a profissionais de saide, 2019, por regiao da OMS e grupo de renda do Banco Mundial

Africa (n=33/47)

América (n=34/35)
Mediterraneo Oriental (n=12/21)
Europa (n=53/53)

Sudeste Asiatico (n=10/11)

—RegidodaOMS ———

Pacifico Ocidental (n=22/27)

Alta (n=53/61)

Média alta (n=53/55)

Média baixa (n=40/49)

Baixa (n=18/29)

r Grupo derenda -

Total (n=164/194)

o
N
o

Fonte: CNPS, atualizacdo de 2020.

SITUACAO MUNDIAL DA OBSTETRICIA 2021

40 60

o]
o

100

Porcentagem de paises

M sim Parcial



salarial entre homens e mulheres é reforgada

por mulheres empregadas em fungdes de status
inferior ou de baixa remuneragéo, destacando
ainda mais a intersecgdo com a segregagao
ocupacional. O Quadro 6.3 destaca essas
desigualdades salariais no Marrocos e na Tunisia.
A assisténcia social e de saude ndo remunerada
também contribui para as disparidades salariais
entre homens e mulheres no trabalho no setor de
saude e de cuidados (146).

As parteiras relataram rendimentos inferiores aos
de profissdes semelhantes, as vezes exigindo delas
gue dependessem de outras fontes de renda para
sobreviver ou cobrassem pagamentos informais.
Essas situagbes podem aumentar a pressao e o
cansaco das parteiras e reduzir sua acessibilidade
as mulheres, aos recém-nascidos e adolescentes.
Em paises de renda baixa e média, as parteiras
relataram n&o terem sido reembolsadas por

meio de programas de seguro do governo. Essas
parteiras priorizaram cuidar de mulheres que
pudessem paga-las diretamente ou tomaram
empréstimos, correndo o risco de estresse
financeiro pessoal (129).

Essas questdes ndo sao exclusivas de paises de
baixa e média renda. As parteiras em alguns paises
ricos reclamaram publicamente da desigualdade
salarial e procuraram abordar as barreiras
estruturais que contribuem para essa desigualdade
(147,148). Na Nova Zelandia, essa questdo chegou
ao Supremo Tribunal do pais: foi alcangado um
acordo que estabeleceu o compromisso das partes
de projetar em conjunto um novo modelo seguindo

A importancia do dialogo social

os principios de igualdade de remuneracgao, e as
discussdes estao em andamento.

Rumo a politicas transformadoras de género
A maioria dos preconceitos e diferencas de género
mencionados neste capitulo refletem um sistema
injusto e tém persistido por décadas. Apontam
para a demanda de um sistema reformado e

um ambiente de trabalho que crie condigbes de
trabalho decentes para as mulheres e resolva as
disparidades de género nas questdes de lideranca
e remuneracao (128). E necessario um ambiente
politico transformador na questéo de género que
desafie as causas subjacentes das desigualdades
de género, garanta os direitos humanos, a
autonomia para agir e o bem-estar das cuidadoras,
tanto remuneradas quanto nao remuneradas,
reconhega o valor real do trabalho na area da
saude e do trabalho feminino e as recompense
adequadamente (128, 146, 149).

Um emprego de boa qualidade que promova a
igualdade de género e beneficie todas as partes
(usuarios dos servigos, prestadores e cuidadores
ndo remunerados) é possivel e vidvel (146). A
Organizacao Internacional do Trabalho desenvolveu
a Estrutura 5R para Trabalho de Cuidado Digno,
gue exige um ambiente politico transformador

ao: reconhecer, reduzir e redistribuir o trabalho de
cuidado ndo remunerado; recompensar o trabalho
de cuidado remunerado; promover mais trabalho e
trabalho decente para os prestadores de cuidados;
e garantir a representagao dos trabalhadores
desse setor, o dialogo social e a negociagao
coletiva (146). Um plano de carreira para parteiras

O dialogo social pode contribuir
positivamente para o desenvolvimento
e a reforma dos servicos de saude.

O dialogo social retine governos,
organizacoes de empregadores

e trabalhadores e outros lideres
politicos para que cheguem a acordos
sobre questdes sobre as quais eles
tém pontos de vista diferentes (140). A
liberdade dos profissionais de saude
de expressar suas preocupacgodes e de
se organizar e participar livremente

no dialogo social é garantida pelos
direitos fundamentais a liberdade de
associagao e pelo reconhecimento
efetivo do direito a negociagao
coletiva (141). Um didlogo social
eficaz requer parceiros sociais fortes,
representativos e independentes (137).

Em todo o mundo, as organizacdes
de trabalhadores estdo ativamente
engajadas no didlogo social com
organizacoes de empregadores e
governos. Em 2018, o Servigo de
Orientacdo e Representagao de
Empregados de Obstetricia (um
sindicato que representa parteiras na
Nova Zelandia) assinou um acordo
coletivo entre diversos empregadores
com os conselhos distritais de
saude. O acordo de trés anos cobre
tépicos relativos a seguranca dos
empregados, jornada de trabalho,
inclusive intervalos e periodos

de descanso, saléario e adicionais,
licengas e educagao, treinamento

e desenvolvimento. Tem como
objetivo garantir o desenvolvimento

sustentavel e responsavel da forca de
trabalho para fornecer atendimento
de saude de alta qualidade (142). O
Sindicato de Parteiras e Enfermeiras
de Malta assinou um acordo setorial
de cinco anos com o Ministério da
Saude em 2018 que visa a melhorar
substancialmente as condi¢des de
trabalho para enfermeiras e parteiras
que trabalham nos servicos publicos
(143). Dentro do Sindicato dos
Servigos Unidos da Alemanha, grupos
de interesse regionais especificos para
parteiras foram estabelecidos para
fortalecer a visibilidade e a voz das
parteiras dentro do sindicato (144).
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Variagoes salariais entre profissionais de SRMNAH: os casos de Marrocos e Tunisia

Comparar os salarios de diferentes profissionais de SRMNAH em dois paises de renda média que tém forgas de trabalho
de saude relativamente bem desenvolvidas (Marrocos e Tunisia) traz a tona as desigualdades. A tabela a seguir mostra o
salario inicial mensal bruto para trabalhadores do setor publico, comparando parteiras, médicos de clinica geral, obstetras
e ginecologistas, além de comparar esses salarios ao Salaire Minimum Interprofessionnel Garanti (SMIG, no original), o
salario minimo garantido do setor publico, que esta consagrado por lei.

Marrocos Tunisia Salario comparado ao SMIG
Equivalente Equivalente
Dirhams em dodlares Dinares em dodlares
marroquinos americanos tunisianos americanos Marrocos Tunisia
SMIG 2.517,00 283,47 348,00 128,76 - -
Parteira 6.129,32 686,32 1.800,00 664,74 x 2,42 x 5,16
Clinico geral 8.786,78 983,89 3.454,00 1.275,56 x 3,47 x 9,90
Obstetra e 14.915,00 1.670,09 4.055,00 1.487,51 x 5,89 x 11,55

ginecologista

SMIG = saldrio minimo do setor publico.

Nota: Os dados salariais foram fornecidos por meio de comunicacéo pessoal em 2021 com o UNFPA Marrocos, o UNFPA Tunisia e
o Ministério da Saude da Tunisia.

As parteiras ganham pouco mais do que o dobro do SMIG no Marrocos, mas cinco vezes o SMIG na Tunisia. Para médicos
de clinica geral, o salario é 3,5 vezes o SMIG em Marrocos, mas quase 10 vezes na Tunisia. Obstetras e ginecologistas
ganham cerca de seis vezes o SMIG no Marrocos, mas mais de 11 vezes o SMIG na Tunisia.

Contribuicao de Atf Ghérissi (consultor independente) e Mohamed Afifi (Escritério Regional dos Estados Arabes do UNFPA).

precisa ser desenvolvido em todos os paises,
proporcionando oportunidades de crescimento e
desenvolvimento e para fornecer modelos visiveis

e eficazes para parteiras e outras mulheres jovens.

Isso lhes permitiria desempenhar um papel
transformador importante na profisséo e, assim,
contribuir para a igualdade de género na forga de
trabalho.

Algumas dessas politicas e exemplos
transformadores tém relevancia direta para a
forca de trabalho da SRMNAH, destacando-

se, entre eles, as transferéncias de protegéo
social e subsidios para trabalhadores com
responsabilidades familiares; regulamentos
trabalhistas, inclusive politicas de licenca e outros
acordos laborais favoraveis a familia, permitindo
um melhor equilibrio entre trabalho e vida familiar;
o fortalecimento da negociagao coletiva nos
setores assistenciais; e a construgao de aliangas
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entre sindicatos que representem trabalhadores
do setor e organizacdes da sociedade civil

que representam destinatarios da assisténcia

e cuidadores nao remunerados. Diretamente
relevantes para as necessidades das parteiras
sdo: orientagdo de uma politica que negocie e
implemente termos e condigbes decentes de
emprego e obtenha salario igual para trabalho

de igual valor para todas as trabalhadoras da
SRMNAH; e garantir um ambiente de trabalho
seguro, atraente e estimulante para todos. Permitir
a participagéo plena e efetiva e oportunidades
iguais para a lideranga em todos os niveis de
tomada de decisao na vida politica, econémica e
publica é fundamental e altamente relevante. As
parteiras devem estar em todas as mesas em que
as decisoes relacionadas a SRMNAH e servigos de
maternidade sdo tomadas.



PROGRESSO DESDE 2011 E
A EXPECTATIVA PARA 2030

Progresso desde 2011

O relatorio SOWMy de 2021 é o terceiro

da série de relatérios SOWMy. O primeiro
documento (SoWMy 2011) exigia investimentos
em educacao e regulamentacao de parteiras
e em associagOes de parteiras, especialmente
para melhorar a qualidade do atendimento.
Houve algum progresso aqui, com maior
reconhecimento da importancia da qualidade
além da quantidade. No relatério SoOWMy

de 2021, 79% dos paises disseram ter uma
lista mestre de instituigbes de educacao

de profissionais de salde credenciadas
(embora estas ndo sejam especificas para
obstetricia). O relatério SOWMy de 2011 exigia
ao reconhecimento da obstetricia como uma
profissdo distinta, com cargos em nivel de
politica nacional. O relatorio SOWMy de 2021
informa que a maioria dos paises reconhece a
obstetricia como algo distinto da enfermagem,
e metade tém parteiras em posigdes de
lideranga em ambito nacional.

Por outro lado, ainda faltam ag¢des voltadas
as areas criticas recomendadas em 20117,
inclusive: custeio de obstetricia e parteiras
nos planos nacionais de saude; assegurar a
disponibilidade e distribuicdo adequadas de
unidades de saude devidamente equipadas;
e melhorar os dados da forga de trabalho.
Da mesma forma, as recomendacgdes de
20717 incluiram: garantir que as graduadas
em obstetricia sejam proficientes em

todas as competéncias essenciais exigidas
por seu governo e orgao regulador; usar
padrdes mundialmente reconhecidos para
melhorar a qualidade e a capacidade, com
ateng&o ao equilibrio entre teoria e pratica;
recrutamento de professores, treinadores

e tutores, e manutencao e atualizagéo

de suas competéncias em obstetricia e
educacgéao transformadora; promogao de
atividades de pesquisa e académicas; e
apoiar o desenvolvimento da lideranga na
obstetricia. Infelizmente, dos 75 paises que
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notificaram, apenas 24 tém um sistema que
exige renovagéo da licenga regularmente
para parteiras com comprovagao de
desenvolvimento profissional continuo,
destacando a necessidade de essas questdes
reaparecerem nas recomendagées de 2021.

O fortalecimento e a capacitagdo de
associagdes de parteiras para fornecer a
lideranga necessaria, parceria com mulheres
e defesa de direitos tem sido um tema forte
no relatério SoWMy. O documento de 2011
destacou que as associagdes poderiam elevar
o perfil e o status das parteiras na arena da
politica nacional e fortalecer sua contribuigao
para os planos de saude e o desenvolvimento
de politicas. As associagdes de parteiras

sdo essenciais para uma colaboragao eficaz
com outras associagdes profissionais,
federagdes regionais e internacionais, e com
mulheres e comunidades. O relatério SOWMy
de 2071 também enfatizou a necessidade

de estabelecer uma sdlida governanca das
associagdes de parteiras, fortalecendo sua
capacidade administrativa e melhorando

a gestao financeira. Essas questdes
permanecem atuais e relevantes.

Em 2014, segundo o relatério SOWMy,
poucos paises de baixa e média renda tinham
profissionais de SRMNAH suficientes para
atender a necessidade: isso permanece
verdadeiro em 2021. Muitos paises mostram
maior disponibilidade da forga de trabalho
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Enfermeira auxiliar Archana Verma durante uma consulta de pré-natal
na casa do paciente Babli, Kamrawan Township, Barabanki District,
Uttar Pradesh (India). © Fundagéo Bill e Melinda Gates/Prashant Panjiar.

desde 2014, mas outros estagnaram e
alguns mostram pior disponibilidade devido
ao crescimento da forga de trabalho néo
estar acompanhando o crescimento da
populagdo. O relatério SOWMy de 2014
exigiu dados abrangentes e desagregados,
com a articulagdo de 10 itens de dados
essenciais a serem relatados por cada pals.
Isso ndo ocorreu e a necessidade urgente de
melhores dados continua sendo uma questao
fundamental em 2021.

O relatério SoWMy de 2014 mostrou que a
obstetricia era a “melhor opgao” na atengao
basica a saude; as evidéncias apresentadas

no relatério SOWMy de 20217 reforgam

essa mensagem. Mostram que investir em
parteiras contribui para alcangar uma “grande
convergéncia’: acabar com as mortes maternas
e neonatais evitaveis e melhorar a saude e o
bem-estar.

O relatorio SOWMy de 2014 introduziu o
caminho para Midwifery2030 (Obstetricia2030)
(reproduzido na contracapa deste relatorio),
partindo da premissa de que as mulheres
gravidas sdo saudaveis a menos que surjam
complicacdes e, portanto, requerem cuidados
preventivos e de suporte com acesso a
atendimento de emergéncia quando necessario.
A obstetricia promove modelos de atendimento
centrados na mulher e conduzidos por
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Explicagdo das opgdes de métodos
anticoncepcionais no Hospital Ratoma,
Conakry (Guiné). © UNFPA Guinea

parteiras, que alcangam resultados excelentes

a um custo menor do que os modelos
medicalizados. O caminho permanece valido em
2021. Todas as recomendagdes neste relatorio
visam a tornar o Midwifery2030 uma realidade
para todos os paises.

O relatorio SoOWMy de 2021 mostra que, se
disponivel em numero suficiente, e se instruidas

e regulamentadas de acordo com padrdes
reconhecidos e trabalhando em todo o seu escopo
de atuagado como parte de uma equipe integrada
dentro de um ambiente propicio, as parteiras
poderiam atender a cerca de 90% da necessidade
global de intervencdes essenciais de SRMNAH
(ver Webappendices 3 e 5). Apesar deste enorme
potencial, o Capitulo 4 mostra que as parteiras
constituem uma pequena minoria da forga de
trabalho global em SRMNAH. As estimativas de
“necessidade potencial atendida” relatadas no
Capitulo 4 e os perfis dos paises presumem que
os profisionais de SRMNAH tenham educagéo de
alta qualidade, contem com sistemas regulatorios
e trabalhem em um ambiente de apoio e
capacitagao, mas nem sempre esse € o caso das
parteiras. Em muitos paises, € necessaria uma
acao concertada em cada um desses dominios-
chave para aumentar a oferta e a demanda por
parteiras e para garantir que elas possam trabalhar
com todo o seu potencial. S6 entao os sistemas de
saude terdo todos os beneficios da contribuigdo
valiosa que as parteiras podem oferecer.



Inicio precoce da amamentagéo (Crodcia). © Natasha Objava.

Este é o primeiro relatério SOWMy para

o qual todos os Estados Membros da
OMS foram convidados a participar.

Os paises de renda baixa, média e alta
mostram diferengas, especialmente no
acesso a recursos, escassez de forga

de trabalho, necessidades atendidas e
resultados de saude. No entanto, também
existem muitas semelhancas, inclusive

a necessidade continua de enfocar na
educacdo, regulamentacao e lideranga. As
restricdes para a plena utilizagdo da forga
de trabalho de SRMNAH variam de acordo
com o grupo de renda do pais; restricoes
ao ambito de atuagdo das parteiras
podem afetar negativamente sua
autonomia e modelos de atendimento.

Os desequilibrios de género na forga de
trabalho em SRMNAH (assim como na
forga de trabalho na drea da saude em
geral) destacam a necessidade de um
ambiente politico transformador de género,
especialmente para pessoas que atuam
como parteiras, que sdo quase todas
mulheres. Este relatdrio também chama a
atengdo para a importancia de um trabalho
decente, livre de violéncia e discriminacao,
e a necessidade de utilizar o didlogo social
como meio para promover a construgao de
consenso e o envolvimento democratico e
para empoderar a forca de trabalho.

Mée e recém-nascido em Katmandu (Nepal).
© Felicity Copeland.

Recuperacao, reabilitagao e reconstrucao
(Building back better) apés o impacto da
Covid-19

Quando a pandemia da Covid-19 estiver

sob controle e o mundo comegar a criar
resiliéncia a futuros choques na saude, havera
uma oportunidade Unica de reconstruir

e transformar os servigos de SRMNAH.

Como parte desse esforgo, o investimento

no crescimento e na otimizagao da forga de
trabalho da SRMNAH sera essencial.

A Covid-19 destacou a importancia de
investir na atencao basica a saude para
atender as necessidades de saude da
populagdo. As parteiras sdo prestadoras
essenciais de cuidados basicos de saude,
podendo desempenhar um papel importante
na promogao da saude, especialmente se
habilitadas a contribuir para atender a uma
ampla gama de necessidades de SRMNAH,
além dos cuidados de maternidade.

Este relatdrio descreve como a pandemia
resultou em novas maneiras de prestar
servigos de SRMNAH e fornecer formagéo
e treinamento de parteiras. Uma avaliagao
robusta das vantagens e desvantagens
dessas inovacgoes, e a retencao daquelas
gue se mostram benéficas, pode ajudar a
melhorar a qualidade e a acessibilidade dos
servigos e programas de educacao.
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Investimentos ambiciosos sao necessarios

enquanto aguardamos 2030

O relatorio SOWMy de 2021 exige um olhar

nacionais e subnacionais a fim de fortalecer a

forca de trabalho em SRMNAH, especialmente

as parteiras.

concentrado no acesso universal aos Servigos

essenciais de SRMNAH, que aborde a igualdade
em todos os niveis, sem deixar ninguém para
tras. As evidéncias neste relatério podem

ser usadas como subsidios para os esforgos

Quatro areas de maior investimento:

INVESTIR EM

©—l Planejamento, gestao e regulamentacgao da forgca de trabalho em

saude e no ambiente de trabalho

Sistemas de dados da forca de
trabalho em saide

+ Coletar um conjunto minimo de dados
da forca de trabalho em saude que
permita a desagregagao por grupo de
ocupagao e localizagao, e que inclua
0s seguintes dados: densidade; taxa de
graduagdo em programas de formagao
e treinamento; graduados que
comegardo a atuar dentro de um ano;
duragdo da formagao e capacitagéo;
taxa de entrada de profissionais da
saude estrangeiros; e taxas de saida
voluntaria e involuntaria do mercado de
trabalho em saude.

Fortalecer os sistemas de dados

da forga de trabalho em saude e
distinguir claramente entre parteiras e
enfermeiras, e enfermeiras obstétricas
quando aplicdvel, para subsidiar

as decisdes sobre a combinagéo
apropriada de habilidades e distribuigao
dos profissionais de saude para
atender as necessidades de saude da
populagédo. Um cddigo CIUO especifico
para enfermeiras obstétricas poderia
ajudar nisso.

- Capturar e analisar as varias fungbes
nao clinicas das parteiras, como
sua atuacgdo na educagéo, gestdo,
politica, pesquisa, regulamentagao, em
associagdes de parteiras e no governo;
todas essas fungdes sdo importantes
para o desenvolvimento da profisséo.

+ Melhorar a compreenséo da
quantidade de tempo dedicado por
diferentes grupos de ocupagéo a
SRMNAH.

Abordagens de planejamento da forca
de trabalho em satide que refletem

a autonomia e a esfera de atuagao
profissional das parteiras

- Desenvolver planos de alocagéo de
parteiras que incentivem a autonomia
das parteiras e 0o amplo escopo dos
servigos de SRMNAH que elas podem
fornecer.

+ Garantir a colaboragédo entre
provedores de educagéo e planejadores

da forga de trabalho em saude nos
niveis relevantes do sistema de saude,
a fim de garantir o alinhamento entre o
numero de graduados e a capacidade
de emprega-los.

Atencao basica a satide,
especialmente em areas carentes
+ Organizar equipes para que as

parteiras possam realizar a maioria
das intervengdes de SRMNAH, com
acesso a mecanismos de consulta e
encaminhamento quando necessario.
Em muitos paises, isso incluird servigos
basicos de obstetricia de emergéncia e
cuidados neonatais no nivel de atengao
primaria a saude.

Alocar parteiras e outros especialistas
em SRMNAH, como enfermeiras que
atuam na area de saude sexual e
neonatal, perto de onde as mulheres e
adolescentes vivem.

Desenvolver e implementar estratégias
para recrutar e reter parteiras nos
locais onde sdo mais necessarias.

Ambientes de trabalho capacitadores
e transformadores em termos de

igualdade de género

Desenvolver um ambiente politico
transformador em questdes de género
para desafiar as causas subjacentes
da desigualdade de género na forga de
trabalho em salde.

Criar planos de carreira para parteiras
e vincula-los a oportunidades
educacionais e progressao na carreira.

Sistemas regulatérios eficazes
+ Proteger o publico com uma

regulamentagéo que reserve o titulo de
“parteira” para aquelas que atendem
aos padroes estabelecidos e que apoie
as parteiras no trabalho em todo o seu
ambito de atuagéo.

Usar processos regulatorios

para garantir competéncia e
desenvolvimento profissional continuos
para as parteiras.
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Para lidar com a escassez global de
parteiras e melhorar a acessibilidade e a
qualidade do atendimento, é necessario um
maior investimento em parteiras em quatro

+ Garantir que todos os educadores
e instrutores de parteiras estejam
equipados com as habilidades e
conhecimentos de que precisam
para ensinar e sejam capazes de
manter suas préprias competéncias
profissionais.

+ Criar planos de carreira que incentivem
e facilitem as parteiras a se tornarem
educadoras e treinadoras da préxima
geragao de parteiras.

+ Garantir que haja preceptores
experientes e qualificados suficientes
para prover orientagdo e supervisdo
durante os periodos de estdgio clinico.

+ Criar e/ou fortalecer mecanismos
de credenciamento para provedores
de formagéo e treinamento do setor
publico e privado, para garantir que
as parteiras atendam aos padroes
estabelecidos de competéncia e
possam prestar assisténcia de alta
qualidade com confianga em toda a
extensdo de seu campo de atuagao.

+ Conceber curriculos para incluir:
maodulos interdisciplinares para
promover a colaboragdo, aumentar a
compreenséo de habilidades Unicas e
compartilhadas e encorajar o trabalho
em equipe; preparacgéo e resposta a
pandemias e emergéncias (inclusive
em ambientes frageis e humanitéarios);
e principios de atendimento digno.



areas principais: formagao e treinamento; associagdes profissionais, organizagdes

planejamento, gestado e regulamentacao da internacionais, parcerias globais, agéncias

forga de trabalho em salde e seu ambiente de doadoras, organizagdes da sociedade civil e

trabalho; lideranga e governanca; e prestacao pesquisadores. Em varias dessas areas, ha

de servicos. Esses investimentos devem ser esforgos continuos para desenvolver, inclusive

considerados em ambito nacional, regional e estruturas, mecanismos e ferramentas

global por governos, formuladores de politicas, para fortalecer a obstetricia (34, 150) e para

autoridades regulatodrias, instituigdes de ensino, avaliagao e credenciamento da educagao

INVESTIR EM INVESTIR EM
Melhorias lideradas por parteiras na prestacao de Lideranca e governanga em

% ﬁ servigos de SRMNAH SAL,  obstetricia

Comunicagoes e parcerias + Preparar e capacitar parteiras para + Criar cargos em nivel nacional e

- Comunicar evidéncias sobre os atender as necessidades de grupos de subnacional, incluindo parteiras
beneficios das parteiras como usuarias em risco de discriminagdo por seniores nos ministérios da saude
prestadoras-chave de servicos de paragterfsticas como idqde, deficiéncia, nacionais, de modo que as parteiras
SRMNAH. identidade de género, orientacéo sexual, estejam em todos os lugares onde as

) ) raga e religido.Preparar e capacitar decisdes de SRMNAH s&o tomadas.

* Promover a parceria continua entre parteiras para participar de processos . Envol A decis
parteiras e usudrias de servigos para de auditoria e coleta de dados, inclusive nlv,q ver asi parteiras lem ecisoes
construir confianca, comunicagéo e Vigilancia e Resposta ao Obito Materno PO |t||cas elevantes, planeiamento,
respeito mutuo. Buscar, ouvir e agir de - Sr— implementacao, monitoramento e
acordo com as vozes das usudrias do avallaggo de plodramasiosiiitels
servigo como parte desse processo. Apllcando as ligoes da Covid-19 subnacional, nacional, regional e global.
Tratar as parteiras como parceiras * Aplicar as ligGes aprendidas com + Construir e fortalecer a capacidade
iguais e respeitadas nos ambitos local, a Covid-19 para criar resiliéncia a institucional das parteiras para prover
nacional, regional e global. choques de saude futuros, para que lideranca e defesa, o que possibilitara

) . ndo tenham um impacto negativo na prestar atendimento de alta qualidade

Mode.los de atendimento conduzido por educagdo do profissional de SRMNAH, e aumentara o envolvimento nos

parteiras na prestagao de ;ervi@os e no ambiente processos de tomada de deciséo e
Desenvolver um ambiente propicio de trabalho favoravel. planejamento de politicas de saude.

e favordvel no qual a continuidade
do cuidado, liderada pela parteira,
possa florescer, inclusive por meio
de parcerias colaborativas com -
outros profissionais de saude, ,
como enfermeiras, obstetras,
ginecologistas, anestesistas, pediatras
e neonatologistas.

Funcoes otimizadas para parteiras

+ Reconhecer o potencial das parteiras
para contribuir com uma ampla
gama de servicos e iniciativas de
SRMNAH, além dos cuidados de salde
materna (por ex., abordando a satde
e os direitos sexuais e reprodutivos
e promovendo intervengdes de
autocuidado).

A chegada de um novo membro a
familia, Sidney (Australia).
© Trinh Mai-Guico.
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As parteiras
querem uma

sélida pesquisa em
obstetricia seguida
pela implementacdo
das evidéncias.

Associacéao de parteiras

obstétrica (51, 63, 151), inclusive um plano de
acao para fortalecer a educacao obstétrica de
qualidade (51).

A agenda de pesquisas do relatério SoWMy
O relatério SoOWMy de 2021 destaca uma

série de lacunas no conhecimento sobre a
forca de trabalho de SRMNAH, especialmente
parteiras, que precisam de mais pesquisas.
Uma alianca global de pesquisa em obstetricia
foi estabelecida para se concentrar em trés
prioridades de pesquisa identificadas na série
Lancet de 2014 sobre obstetricia: (i) investigar
o impacto de cuidados maternos e neonatais
de qualidade e, em particular, a contribui¢cdo da
obstetricia em resultados maternos, neonatais
e relacionados em diversos ambientes;

(i) identificar e descrever os aspectos do
atendimento que otimizam ou perturbam

a fisiologia de todas as mulheres gravidas

e seus fetos/recém-nascidos/bebés; e (iii)
determinar quais indicadores, medidas e pontos
de referéncia sdo mais valiosos para avaliar

a qualidade da atengdo a mae e ao recém-
nascido em todos os ambientes, incluindo-se
os pontos de vista das mulheres gravidas; e
desenvolver novos indicadores para resolver as
lacunas identificadas (152).

SITUACAO MUNDIAL DA OBSTETRICIA 2021

Além dessas prioridades de pesquisa, a agenda
de pesquisas do relatorio SOWMy de 2021 inclui:

- estudar pafses com mais de um percurso de for-
magao de parteira para compreender como as
pessoas formadas com diferentes percursos se
comparam em termos de suas competéncias e
para onde e como sao alocadas;

- realizar uma analise das abordagens e do
progresso com relagdo a equipar a forga de tra-
balho para atender as necessidades especificas
de SRMNAH dos adolescentes,

- um grande e importante grupo de usuarias do
Servigo;

- conduzir uma analise aprofundada dos dados
subnacionais da forga de trabalho em SRMNAH;

+ explorar as razGes das variagdes no ambito de
atuacao das parteiras entre paises e regioes;

- analisar o papel especifico das parteiras quanto
as reducdes na morbidade e mortalidade de mul-
heres e recém-nascidos; e

- avaliar os pontos fortes e fracos das abordagens
usadas durante a pandemia da Covid-19 e reco-
mendar maneiras de manter a continuidade da
educagao em obstetricia e obstetricia essencial e
outros servigos de SRMNAH durante futuras pan-

demias e outras emergéncias de saude publica.

O relatorio SoOWMy de 2021 e sua agenda de
pesquisas tém como objetivo apoiar melhorias
na disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade
e qualidade da forca de trabalho em SRMNAH,
em todas as partes do mundo. Todas as partes
interessadas séo incentivadas a usa-lo para
subsidiar com informagdes seu planejamento
estratégico para 2030 e além.



GLOSSARIO

Forca de trabalho equivalente em SRMNAH (DSE)*:
Numero total de funcionarios ajustado de acordo com a
% do tempo clinico gasto em cuidados de SRMNAH, para
estimar a quantidade de tempo clinico do profissional de
saude disponivel para realizar intervengoes de SRMNAH.

Demanda por profissionais de SRMNAH*: O numero de
profissionais de SMRNAH que o sistema de saude de
um pais pode suportar em termos de cargos financiados
ou demanda econdmica por servicos de SRMNAH.

Género: As caracteristicas das mulheres, homens, meninas
e meninos que sao socialmente construidas. Como uma
construcao social, o género varia de sociedade para
sociedade e também pode mudar com o tempo. O género
é hierarquico e produz desigualdades que se cruzam com
outras desigualdades sociais e econdmicas. O género
interage com o sexo, mas é diferente dele, uma vez que

o sexo se refere as diferentes caracteristicas biologicas e
fisioldgicas de mulheres, homens e pessoas intersexo, tais
como cromossomos, horménios e 6rgaos reprodutivos.’

Transformacao de género: A transformacao de género
examina ativamente, questiona e muda normas rigidas de
género e desequilibrios de poder que beneficiam meninos
e homens em detrimento de meninas e mulheres. Seu
intuito é combater as causas profundas da desigualdade
de género e a remodelar as relagdes de poder desiguais:
vai além da melhoria individual para meninas e mulheres
visando a equalizacao das dindmicas e estruturas de
poder que reforcam as desigualdades de género.?

Papel de lideranca (em relacao as parteiras)*: "Papel
de lideranca" conforme definido na pesquisa da ICM
pode se referir a uma série de cargos de geréncia,
supervisao e executivos, inclusive parteiras:

. em cargos do Ministério da Saude (por exemplo,
Chefe Parteira, parteira consultora, diretora parteira
nacional, posi¢cdes de assisténcia a maternidade)

. na lideranca de maternidades regionais
ou locais (por exemplo, diretora parteira,
parteira consultora do diretor executivo ou
da equipe sénior, parteiras encarregadas de
unidades/enfermarias de maternidade)

. na lideranca de associacdes de parteiras profissionais
(por exemplo, Presidente, Diretora Executiva/Diretora)

. na lideranca de autoridades regulatdrias da
obstetricia (por exemplo, Presidente do Conselho
de Obstetricia, Diretora Executiva/Diretora)

. na lideranga de programas de formacdo em
obstetricia (por exemplo, Chefe da Escola
de Obstetricia, Diretora de Obstetricia,
Chefe do Programa de Obstetricia).

Parteira: Profissional responsavel por atuar em parceria
com as mulheres na prestacao de apoio, orientagao e
cuidados necessarios durante a gravidez, no parto e no
pds-parto, também por conduzir partos sob sua prépria
responsabilidade e por prestar cuidados ao recém-
nascido e a crianga. Esses cuidados incluem medidas
preventivas, a promocao do parto normal, a detec¢ao de
complicagdes na mée e no bebé, o acesso a cuidados
médicos ou outra assisténcia adequada e a execugao
de medidas de emergéncia. A parteira tem uma fungéo
importante na orientagado e educagcdo em saude, nao

s6 para a mulher, mas também no seio da familia e da
comunidade. Esse trabalho deve envolver educacgao
pré-natal e preparagao para a maternidade/paternidade,
podendo se estender a saude da mulher, a satide sexual
ou reprodutiva e a cuidados infantis. Uma parteira pode
trabalhar em qualquer ambiente, inclusive na casa,
comunidade, em hospitais, clinicas ou unidades de saude.?

Cuidados conduzidos pela parteira: A parteira é
o profissional de saude lider, responsavel pelo
planejamento, pela organizacao e prestacao de cuidados.*

Continuidade do cuidado liderado por parteiras (MLCC):
modelos de continuidade de cuidados conduzidos

por parteiras, nos quais uma parteira conhecida,

ou um pequeno grupo de parteiras conhecidas,

auxilia uma mulher durante todo o periodo pré-

natal, de parto e pés-parto, sdo recomendados para
mulheres gravidas em ambientes com programas

de obstetricia em bom funcionamento.®

Necessidade de profissionais de SRMINAH*: A quantidade
de tempo de um profissional de SRMNAH necessaria
para alcancar a cobertura universal das intervencdes
essenciais de SRMNAH listadas na Estratégia Global

para a Saude da Mulher, da Crianga e do Adolescente.

Enfermeira(o): uma pessoa que concluiu com éxito

um programa de educacgao basica e generalizada em
enfermagem e estd autorizada pela autoridade reguladora
pertinente a exercer a enfermagem. A educacéo basica
em enfermagem é um programa de estudo formalmente
reconhecido que fornece uma base ampla e sélida nas
ciéncias comportamentais, bioldgicas e da enfermagem
para o exercicio geral de enfermagem, para um

papel de lideranca e para a educacédo pos-basica para
especialidade ou exercicio de enfermagem avancada.

A enfermeira esta preparada e autorizada (i) a atuar no
campo geral da prética de enfermagem, inclusive na
promocao da saude, prevencao de doencgas e cuidado
de pessoas com doengas fisicas, mentais e deficientes
de todas as idades e em todos os cuidados de saude e
outros ambientes da comunidade; (ii) atuar no ensino
de cuidados de saude; (iii) participar integralmente
como membro da equipe de assisténcia médica; (iv)
supervisionar e treinar auxiliares de enfermagem

e de saude; e (v) estar envolvido em pesquisa.®

Enfermeira obstétrica*: No sistema Contas Nacionais
da Forga de Trabalho em Saude, os paises informaram
quantas de suas enfermeiras profissionais e de nivel
técnico tiveram "treinamento em obstetricia", definidas
como tendo "concluido com éxito um programa de
formacao em obstetricia e adquirido as qualificagdes
necessarias para serem registradas e/ou legalmente
licenciadas para trabalhar como parteira”. No relatério
SoWMy de 2021, essas "enfermeiras com treinamento
em obstetricia" sdo chamadas de "enfermeiras
obstétricas", mas se reconhece que nem todos os
paises usam essa terminologia e que as da categoria
"enfermeiras obstétricas" ndo estao necessariamente
empenhadas em prestar cuidados de obstetricia.

Forca de trabalho de enfermagem, excluindo-se
aquelas com treinamento em obstetricia*: Todas as
pessoas com qualificacdo de enfermagem (profissional
ou de nivel técnico), com excecao de profissionais

de enfermagem ou técnicos de enfermagem com
treinamento em obstetricia que sdo contados como
parte da "forca de trabalho mais ampla da obstetricia" e

GLOSSARIO
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GLOSSARIO (continuagio)

subtraidas da forca de trabalho geral de enfermagem.

Porcentagem da demanda atendida (PMD)*: O niumero
de profissionais “da for¢a de trabalho equivalente

em SRMNAH" (DSE) projetados para 2030 como

uma porcentagem do nimero de profissionais

DSE que, segundo projegoes, um pais devera ser
financeiramente capaz de contratar em 2030.

Potencial necessidade atendida (PIVIN)*: A porcentagem
de tempo do profissional de sauide necessaria para

a cobertura universal de intervengdes essenciais de
SRMNAH que poderiam ser realizadas pela forca

de trabalho atual se fosse instruida de acordo com

os padrdes globais, distribuida de forma equitativa

e trabalhasse em um ambiente favoravel.

Cuidados de Saude Sexual, Reprodutiva, Materna,
Neonatal e Adolescente (SRMNAH): O continuum de
cuidados de saude sexual e reprodutiva e cuidados de
saude materna e neonatal, inclusive para adolescentes.
Os cuidados de saude sexual envolvem a melhoria da
vida e das relacOes pessoais, ndo apenas orientacdo

e cuidados relacionados com a procriagao e doencgas

sexualmente transmissiveis. A saude reprodutiva
permite que as pessoas tenham uma vida sexual
responsavel, satisfatoria e segura, tenham filhos e
decidam se, quando e com que frequéncia fazé-lo.’

Médicos de SRMNAH*: médicos de clinica
geral, obstetras, ginecologistas e pediatras.

Oferta de profissionais de saude: O numero
de profissionais de saude disponiveis
para prestar servicos clinicos.

Forca de trabalho mais ampla da obstetricia*: Todas
as pessoas que concluiram com éxito um programa de
formacao em obstetricia, sejam parteiras (profissionais
ou de nivel técnico) ou enfermeiras (profissionais ou
de nivel técnico) com treinamento em obstetricia. A
conclusao de tal programa educacional néo significa
necessariamente que alguém atenda a definicao
acima de parteira. Enfermeiras com treinamento em
obstetricia foram subtraidas da forca de trabalho

de enfermagem para os fins deste relatorio.

* Este termo é especifico do relatério Situagcdo Mundial da Obstetricia 2021; ndo é uma terminologia padréo.
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OBSTETRICIA 2030_ .

UM CAMINHO PARA A SAUDE

\ ,
PLANEJAR E SE PREPARAR M%Mﬂaa
® retardar o casamento
e concluir o ensino médio
e fornecer educagao sexual abrangente para meninos e —

meninas
* proteger-se contra o HIV
e manter uma boa saude e um bom estado nutricional
e planejar a gravidez com métodos contraceptivos
modernos

-

GARANTIR UM COMECO SAUDAVEL

uy/uﬁca

e manter uma boa salde e se preparar para a gravidez,
para o parto e para os primeiros meses da nova
familia

e comparecer a pelo menos quatro consultas pré-
natais, que incluem conversas sobre preparagao para
o nascimento e planos de emergéncia

e exigir e receber cuidado obstétrico profissional para

prevengao e suporte, a fim de ajudar vocé e o seu

bebé a permanecerem saudaveis, e para lidar com

quaisquer complicacoes, se houver, de forma efetiva

o v

O QUETORNA ISSO POSSIVEL?
1 | 2 | 3 | 4 | b5

Todas as mulheres Os governos Os governos Coleta e analise Cuidado obstétrico
em idade fornecerem e e os sistemas de de dados priorizado
reprodutiva, assumirem a salde fornecerem totalmente integradas no orgamento nacional
inclusive adolescentes, responsabilidade pela e assumirem a na prestacdo e no de salde; todas as
terem acesso universal implementacé&o de responsabilidade desenvolvimento dos mulheres receberem
a cuidados obstétricos politicas de apoio. por um ambiente Servigos. protecdo financeira
quando necessario. totalmente favoravel. universal.
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\\\, /

/ —_— * ter acesso seguro a atendimento obstétrico, com o/a parceiro/a

SR S Y L]

( AJUDAR ATER UM INiCIO SEGURO acymﬂca

de sua escolha, no momento do inicio do trabalho de parto
e receber atendimento respeitoso, preventivo e de suporte,
prestado por parteiras competentes que tenham acesso
aos equipamentos e suprimentos necessarios, e receber
atendimento obstétrico de emergéncia, se necessario
participar das decisdes sobre o atendimento prestado a vocé e
seu bebé
ter privacidade e oportunidade de ter um parto sem
perturbacoes e intervengdes desnecessarias
receber o suporte de uma equipe colaborativa de obstetricia no
caso de voceé precisar de atendimento obstétrico de emergéncia

J

comecar a amamentar imediatamente e receber apoio
para continuar a amamentacgao pelo tempo que desejar
receber informacdes e apoio sobre como cuidar de seu
bebé nos primeiros meses e anos de vida

receber informacdes sobre planejamento familiar

para que tenha um intervalo regular até sua préxima
gravidez

receber apoio da equipe de obstetricia para acesso a
servigos de saude para o seu filho e sua familia, bem
como a programas de vacinagao nas épocas adequadas

6 | 7 | 8 | 9 | 10

Atendimento Atendimento A forca de trabalho Todos/as os/as As associacoes
obstétrico obstétrico imediato da obstetricia profissionais de profissionais
prestado de forma proximo a mulher e ser apoiada por meio de saide fornecerem lideranca
colaborativa com a sua familia, com educacdo de qualidade, oferecerem e aos seus associados
profissionais de salde, transferéncia continua regulamentacéo e serem capazes de para facilitar a
técnicos e trabalhadores para o proximo nivel de gestao eficaz de prestar atendimento prestacdo de um
leigos na area de salde. atendimento. recursos humanos e respeitoso e de atendimento de

outros. qualidade. qualidade.
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