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Introdução 

 
Alyne da Silva Pimentel Teixeira morreu de hemorragia pós-parto (HPP), após o nascimento do 

feto natimorto de 27 semanas, em 16 de novembro de 2002 no Rio de Janeiro, Brasil. Sua morte levou  a 

primeira decisão de um órgão de tratado internacional, em 2011, responsabilizando um governo por uma 

morte materna evitável. A decisão, Alyne da Silva Pimentel Teixeira (falecida) v. Brasil, 1 foi proferida 

pelo Comitê para a Eliminação da Discriminação Contra as Mulheres (o Comitê), criado para monitorar o 

cumprimento pelos Estados-Partes da Convenção sobre a Eliminação de Todas as Formas de 

Discriminação Contra as Mulheres das Nações Unidas (a Convenção).2 A decisão aceitou a denúncia 

apresentada em 2007 contra o estado e o governo do Brasil, estabelecendo  que houve discriminação no 

ambito da  atenção à saúde pela  morte materna evitável de Alyne, violando a  Convenção para a 

Eliminação de Todas as Formas de Discriminação contra a Mulher (Convenção CEDAW)3 A denúncia foi  

submetida ao Comitê através do Protocolo Opcional da Convenção, pela mãe de Alyne, Maria de Lourdes 

da Silva Pimentel em seu nome  e de sua família.4 Ela foi representada por duas organizações não 

governamentais de direitos humanos: Centro de Direitos Reprodutivos e Advocacia Cidadã pelos Direitos 

Humanos.  

A mortalidade materna é definida como “a morte de uma mulher durante a gravidez ou até 42 

dias após o término da gestação, independentemente de duração ou da localização da gravidez, de 

qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez, ou por medidas tomadas em relação a mesma, 

mas não por causas acidentais ou incidentais.”5 A morte de Alyne poderia ter sido evitada com cuidados 

apropriados, como tantas outras mortes maternas ocorridas no Brasil e no mundo.  

 Em 2010, as mortes maternas foram estimadas em torno de 287.000 em todo o mundo, sendo 284.000 

destas mortes ocorridas em regiões em desenvolvimento, e 2.200 em regiões desenvolvidas. 6 No mesmo 

ano, no Brasil, o número de mortes maternas foi estimado em cerca de 1,700.7 A razão de mortalidade 

materna (RMM) anual  é o número de mortes maternas por 100.000 nascidos vivos, em qualquer área 

determinada.8 Em 2010, A RMM global foi estimada em 210 mortes por 100.000 nascidos vivos,  com 

uma variação de 170 a 300 mortes por 100.000 .9 Em comparação, nos países em desenvolvimento a 

RMM estimada foi de 240 mortes por 100.000 nascidos vivos  com uma variação de  190 a 330 mortes 

por 100.000 nascidos vivos , no mesmo ano.10 Ainda em 2010, no Brasil, a MMR estimada foi de 56, com 

uma variação de   36 a 85 mortes por 100.000 nascidos vivos.11  
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Em termos globais, as causas diretas de mortalidade materna, incluindo hemorragia, hipertensão, 

aborto inseguro e infecções, contribuem  cumulativamente para cerca de  82% das mortes maternas 

(listadas em ordem de prioridade). 12 Globalmente, as causas indiretas de morte, incluindo malária13 e 

HIV/AIDS, 14 que complicam ou são agravadas pela gravidez, contribuem para os18% restantes. . 15 No 

Brasil, o percentual desagregado por  causas diretas e indiretas difere, de certa forma, das estimativas 

globais, com hipertensão, infecções, hemorragia, e abortos inseguros listados em ordem decrescente como 

as principais causas. 16  

O progresso significativo é evidente. Estimativas globais de mortalidade materna caíram para 

cerca de 287.000 em 201017 de  543.000 mortes, em 1990.18   A RMMestimada no mundo, em 2010, 

caíram para 210 de 400 mortes por 100.000 nascidos vivos  em 1990.19 A RMM estimada no Brasil em 

2010 caiu para 56 de 120 mortes por 100.000 nascimentos com vida, em 1990.20 Entretanto, as 

desigualdades de saúde persistem : mulheres afro-brasileiras têm sete vezes mais chance de morrerem no 

parto do que as mulheres brancas. 21 

Este artigo explicaprimeiro  as iniciativas globais para a redução da mortalidade materna, e em 

seguida apresenta os fatos do caso Alyne. O artigo continua, explorando algumas das perguntas centrais 

que podem ser levantadas  para avaliar a eficácia da decisão na eliminação de todas as formas de 

discriminação contra mulheres grávidas no setor de saúde. A avaliação da eficácia da decisão Alyne pode 

ser concretamente realizada através da ,determinação  do cumprimento pelo  Brasil das  recomendações 

do Comitê para remediar as violações da Convenção. No entanto, argumenta-se que é preciso ir além do 

julgamento do cumprimento  como único indicador de sucesso, para examinar as contribuições da decisão 

para a justiça reprodutiva.22 Por exemplo, desenvolvendo um entendimento mais profundo de como a 

decisão fortaleceu o significado normativo do direto das mulheres de serem livres de todas as formas de 

discriminação no campo da saúde, e analisando se houve sucesso na priorização dos interesses coletivos 

dos Estados-Membros na redução de suas RMMs, é igualmente necessário para determinar a eficácia da 

decisão. 

 

I. O Desafio Global das Mortes Maternas Evitáveis 
 

A. Respostas Internacionais 

 

A redução da mortalidade materna faz parte, de maneira proeminente, das Metas de Desenvolvimento do 

Milênio das Nações Unidas (MDMs), que os 193 Estados-Partes das Nações Unidas prometeram alcançar  

até 2015.23 A MDM 5 consiste em melhorar a saúde materna:  

 reduzindo a  RMM global em ¾ entre 1990 e 2015 (meta 5A), indicada pela redução de RMMs, 

e aumentando  aa percentagem de partos assistidos por profissionais de saúde qualificados e 

melhorando a cobertura do  atendimento pré-natal; e  

 alcançando o  acesso universal aos serviços de saúde reprodutiva (meta 5B), indicado  da 

melhoria das taxas de prevalência contraceptivas eda melhoria nas necessidades não satisfeitas 

de  planejamento familiar e a diminuindo as taxas de parto na adolescência.24  
 

A RMM estimada mundial em 2010que caiu para 210 de 400 mortes por 100.000 nascidos vivos  

em 1990,25 representa um declínio anual de 3.1%, enquanto que um declínio anual de 5.5% seria  

necessário para a obtenção da meta 5ª MDM até 2015.26    Comparadoa esses números globais, o Brasil 

está progredindo melhor. O declínio na MMR no Brasil  de 1990 a 2010 foi de 120 para 56 mortes por 

100.000nascidos vivos , representando uma redução de 51%, com uma taxa media anual de declínio de 

3.5% neste período.. 27 Isto coloca o Brasil na categoria “fazendo progresso”, porém não na categoria “no 

caminho certo” para o alcance do MDM 5A, o que já é significativamente melhor do que aqueles países 

que são categorizados como “progresso insuficiente” ou “sem progresso” 28 Entretanto, as estimativas 

brasileiras devem ser vistas com certo ceticismo, pois dados confiáveis de mortalidade materna 

continuam a ser um problema no Brasil, por uma série de razões, incluindo a sub-notificação, uso de 

diferentes métodos  de cálculo, ou erros na classificação das mortes.29  

As principais iniciativas globais para a redução da mortalidade materna começaram em 1987 

com a conferência internacional em  Nairóbi, Quênia, 30 e outra, dez anos depois, em Colombo, Sri Lanka. 

31 As redes de profissionais de saúde pública da Organização Mundial da Saúde (OMS), UNICEF, 

UNFPA e o Banco Mundial, associações profissionais, tais a Federação Internacional de Ginecologia e 

Obstetrícia (FIGO) e a Confederação Internacional de  Enfermeiras Obstétricas (CIM), e organizações 

não governamentais como a Family Care International, ajudaram a desenhar e definir a iniciativa da 

Maternidade Segura, que primeiro identificou a redução da mortalidade materna como uma meta global 

de saúde pública.  

O objetivo destas redes, e de outras, como a Força Tarefa Saúde Materna (Maternal Health Task 

Force)32 e a Parceria pela Saúde Materna, do Recém Nascido e Infantil (Partnership for Maternal, 
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Newborn and Child Health), 33 era, e continua sendo, criar o conhecimento e a compreensão sobre as 

causas da mortalidade materna necessárias para determinar intervenções de saúde eficazes para a sua 

redução, e criar indicadores para medir a eficácia das intervenções de saúde, e gerar o suporte político 

necessário para dar prioridade à mortalidade materna sobre outros problemas de saúde globais 

concorrentes. 34 Estas redes valorizam a  abordagem da dimensão dos direitos humanos da mortalidade 

materna, devido em parte à pesquisa inicial sobre a aplicação dos direitos humanos para a morte materna 

evitável 35 e a relatórios anteriores . 36 Não obstante, a busca dos direitos humanos para promover a saúde 

materna não foi uma estratégia central nos primeiros anos da iniciativa global da maternidade segura.  

 

B. Abordagens de direitos humanos  

 

 O surgimento da abordagem de direitos humanos para a  saúde materna pode ser vista como um misto de 

desenvolvimento do conteúdo e do significado dos direitos humanos, a identificação de normas e padrões 

que permitem sua aplicação para casos de mortes maternas evitáveis, a passagem de resoluções de 

direitos humanos, compromissos e declarações, a documentação das violações levando a importantes 

relatórios de pesquisa em direitos humanos  e, mais recentemente, a litígios de direitos humanos e 

constitucionais.  

A abordagem de direitos humanos para a  saúde materna ganhou força em 1999, com a adoção 

pelo Comitê de sua Recomendação Geral sobre as Mulheres e Saúde7 para elaborar o significado do 

Artigo 12 da Convenção, que trata da saúde das mulheres. 38 Esta Recomendação Geral explica que, 

quando os governos falham em oferecer assistência em saúde que somente as mulheres necessitam, como 

assistência à maternidade, esta falha é uma forma de discriminação contra as mulheres, que os governos 

são obrigados a prevenir e remediar. 39  Como resultado, o Comitê raramente perde uma oportunidade em 

suas Observações Conclusivas sobre os relatórios dos países, de  observar sua preocupação com relação à 

natureza evitável da alta mortalidade materna, 40 inclusive nos relatórios do Brasil.41  

Também em nível internacional, o Conselho de Direitos Humanos das Nações Unidas adotou 

resoluções reconhecendo que a morbidade e mortalidade materna evitável são violações de direitos 

humanos. 42 De acordo com essas resoluções, o Alto Comissariado das Nações Unidas para os Direitos 

Humanos compilou práticas úteis sobre abordagens de direitos humanos para eliminarmorbidade e -

mortalidades maternas evitável, 43 e forneceu orientações técnicas sobre a implementação de políticas e 

programas para a redução da morbidade emortalidade materna evitável, de acordo com padrões de 

direitos humanos. 44 Através destas resoluções e de outras, como a resolução da Comissão sobre o Status 

das Mulheres das Nações Unidas, 45 os governos assumiram  compromissos políticos para redobrar seus 

esforços para cumprir com suas obrigações para garantir o direito das mulheres a sobreviver a gravidez e 

ao parto, inclusive alocando mais recursos para os sistemas públicos de saúde. A Estratégia Global 

Unidas para a Saúde das Mulheres e Crianças das Nações Unidas lançada em 2010, reafirma estas 

resoluções, reconhecendo a dimensão de direitos humanos e justiça social para  melhorar a saúde das 

mulheres e das crianças. 46  

Em nível nacional, relatóriosde pesquisa em direitos humanos ,  no Haiti, 47 a Índia, 48 o Quênia, 

49 a Nigéria, 50 o Peru, 51 a África do Sul, 52 e Estados Unidos. 53 criaram um precedente. . Cada relatório 

tem seu foco particular, de acordo com o contexto nacional, mas em geral, documentam os danos 

evitáveis que as mulheres sofrem durante a gravidez e o parto,  e geram entendimento de suas causas, 

apontando fatores condicionantes para a  mortalidade materna, em um determinado tempo elugar. . Os 

relatórios demonstram como esses danos podem constituir violações dos diretos das mulheres grávidas à 

vida, à saúde, à não discriminação no acesso a assistencia de saúde, aos benefícios do progresso 

científico, a formar famílias e, por exemplo, a estar livre de tratamento desumano e degradante.  

 

C. Litígios de Direitos Humanos  

 

O litígio de direitos humanos é uma estratégia recente para agilizar a ação do Estado para a redução da 

mortalidade materna. 54 A decisão do Comitê no caso Alyne é a primeira do tipo, proferida por um órgão 

de tratado internacional de direitos humanos, responsabilizando um governo legalmente pela falha na 

implementação do direito de uma mulher a “serviços apropriados de atenção à gravidez, parto e 

puerpério,”55 e pela  discriminação no acessoa assistencia . 56 Um ano antes, a Corte Interamericana de 

Direito Humanos, num casosobre disputa de terra,, considerou o estado do Paraguai responsável em uma 

denúncia subsidiária de morte materna evitável de uma mulher indígena,  determinando a violação de seu 

direito à vida e ao direito de exercer tal direito sem discriminação. 57  

Em nível nacional, alguns países estão usando  as constituições nacionais para promover a saúde 

materna. Alguns litigantes,  na Índia, estão buscando litígios de interesse público na segunda instancia dos 

estaduais, alegando violações de direitos constitucionais para as lacunas que ameaçam as vidas, entre o 
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que saúde materna as  mulheres grávidas receberam de fato eos seus direitos legalmente reconhecicdos , 

como violações de seu direito à vida, conforme as Constituições nacionais, 58 e têm obtido sucesso. 59 Em 

oposição à Índia, onde o Poder Judiciário é reconhecido como receptivo aos litígios de interesse público, 

a Corte Constitucional de Uganda indeferiu um caso de morte materna evitável de duas mulheres 

ugandenses pelas  falhas associadas aos sistema de saúde, considerando que a negação dos direitos à vida 

e à saúde, protegidos pela Constituição Ugandense  levanta uma questão política ao invés de uma questão 

legal. 60  

Estas várias abordagens de direitos humanos são fomentadas pelo conhecimento de que a 

maioria das mortes maternas é evitável, mas não evitada, e por estatísticas de mortalidade materna. Estas 

mortes e sua natureza evitável são “analiticamente valiosas, na medida em que indicam o que é 

teoricamente alcançável, e, portanto estabelecem um padrão mínimo para o que é potencialmente evitável 

através de ação governamental.”61 Os números de mortalidade materna permitem uma compreensão da 

injustiça das desigualdades de saúde. Eles apresentam os fatos empíricos que embasam as demandas 

judiciais de injustiça, e em última instância, a aplicação dos direitos humanos e constitucionais. Uma das 

desvantagens de confiar somente em estatísticas é que elas pode facilmente despersonalizar e alienar, 

disfarçar o lado humano da mortalidade materna, e assim, perder de vista as mulheres propriamente ditas. 

A confiança nas  estatísticas pode levar a dissociar os eventos da ação humana, deslocando a 

responsabilidade, , conferindo à mortalidade materna uma existência simples e objetiva.  

O litígio de direitos humanos apresenta  vantagem quando, como no caso Alyne, o  foco está em  

uma vítima determinada e circunstâncias concretas da negligênciana sua assistência. .  O cenário oposto  

do litígio em direitos humanos pode gerar  atribuição estrita de culpa  e responsabilidade, mudando o 

entendimento dos direitos humanos como abstratos e aspiracionais  para obrigatórios e concretos, e 

alcançando uma mudança de paradigma,  da responsabilização política para a legal.  

 

II. O Caso — Alyne da Silva Pimentel Teixeira (falecida) versus Brasil  

 
Alyne, 28 anos, brasileira afro-descendente , 62 morreu logo após dar à luz a um feto natimorto de 

27 semanas. Em 11 de novembro de 2002, Alyne, em seu sexto mês de gravidez, deu entrada numa 

clínica de saúde privada, a Casa de Saúde Nossa Senhora da Glória de Belford Roxo, com fortes enjôos e 

dores abdominais. A clínica marcou exames de sangue e urina para dois dias depois. 63       A sua situação  

se agravou  em 13 de novembro, após os batimentos cardíacos do feto não serem mais detectados, e o 

parto do natimorto ser induzido, ocasião em que Alyne ficou desorientada. 64 Em 14 de novembro, ela se 

submeteu a uma curetagem para a remoção dos restos de placenta. Sua condição se agravou ainda mais, e 

ela teve “hemorragia severa, vômitos de sangue, baixa pressão sanguínea, desorientação prolongada, 

fraqueza física fortíssima e incapacidade de ingestão de comida.”65  

No dia seguinte ao procedimento de curetagem, os médicos da Casa de saúde tentaram transferir 

Alyne para um hospital público municipal com mais recursos , o Hospital Geral de Nova Iguaçu, mas o 

hospital se recusou a usar a sua única ambulância à noite para transportá-la. Ela esperou por oito horas em 

condições críticas, sendo que nas duas últimas horas apresentou sintomas clínicos de coma, antes de 

chegar ao hospital. Lá, ela teve hipotermia,  complicações respiratórias agudas com sintomas de 

coagulação intravascular disseminada, e foi ressuscitada quando sua pressão sanguínea chegou a zero. 

Como não havia leito disponível,  a equipe colocou Alyne no corredor da sala de emergência. Como a sua 

ficha médica não estava disponível,  o medico de plantão recebeu oralmente uma breve informação sobre 

os seus sintomas. Ela morreu no dia seguinte. A causa oficial da morte foi hemorragia digestiva 

(sangramento interno), atribuída pelos  médicos ao parto do feto natimorto.  

Com relação a esses fatos, o Comitê considerou que  

 A morte de Alyne estava “relacionada  a complicações obstétricas relativas à gravidez” e 

“deve ser considerada morte materna”66 e 

 Não haviam sido garantidos à Alyne “serviços apropriados com relação à sua gravidez.”67  
 

A constatação de que Alyne sofreu uma morte materna é significativa, pois o Estado argumentou que “sua 

morte não foi  uma morte materna e que a causa provável de sua morte foi hemorragia digestiva.”68 A 

conclusão  do Comitê é também importante porque no Brasil a classificação errônea das causas de morte 

de mulheres leva a sub-notificação das mortes maternas, muitas vezes em grande número.69  

A conclusão de que Alyne não obteve serviços apropriados relativos à sua gravidez  não foi 

contestada pelo Brasil. O Comitê considerou que a inadequação dos serviços deveu-se  a sua qualidade 

baixa e aos atrasos no diagnóstico e tratamento  de Alyne. Houve uma falha na realização dos  exames de 

sangue e urina em tempo hábil, que contribuiu para o atraso na extração do feto morto, e um atraso de 14 

horas na realização da cirurgia de curetagem, necessária para remover a placenta, “que não havia sido 

completamente expelida durante o parto e pode ter causado a hemorragia, e em última instância, a 
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morte.”70 A cirurgia de curetagem foi feita na Casa de Saúde, um centro privado de atendimento de saúde 

inadequadamente equipado, que estava prestando serviços de saúde públicos, através de um contrato com 

o governo municipal. . 71  

O Comitê determinou que os serviços eram inapropriados por conta da demora de 8 horas para 

transferir Alyne para o hospital público municipal, porque o hospital se recusou “a fornecer sua única 

ambulância para transportá-la, e sua família não teve condições de pagar por uma ambulância privada.”72 

A transferência foi ineficaz  porque o centro de saúde, apesar do tempo  disponível para fazer os arranjos 

necessários, falhou ao  transferi-la sem sua ficha médica. Além disso, quando ela chegou ao hospital, 

houve uma falha no seu atendimento pois  “ela foi deixada bastante desassistida, numa área provisória do  

corredor do hospital durante 21 horas até ela morrer.”73  

Em 11 de fevereiro de 2003, três meses depois da morte de Alyne, a família entrou com uma 

ação civil pedindo indenização por danos morais e materiais, que  não havia sido resolvida na ocasião da 

decisão Alyne em 2011.74 Por duas vezes, a família entrou com medidas de tutela antecipada para 

prevenir danos graves ou irreparáveis, enquanto não havia decisão na ação judicial, mas estas medidas 

foram ignoradas ou negadas. 75 O Comitê concluiu que “o tempo de oito anos passados desde que a ação 

foi iniciada... constitui um atraso demasiadamente prolongado e não razoável,”76 e portanto, constitui uma 

violação ao  Artigo 2°(c) de estabelecer proteção efetiva aos direitos das mulheres através dos tribunais 

nacionais.77  

Em matéria de direito, o Comitê considerou o Brasil diretamente responsável:  

 pela falha em monitorar instituições privadas quando serviços médicos foram terceirizados 

para tais instituições;78  

 falha em atender “as necessidades de saúde específicas e distintas” de Alyne, durante a sua 

gravidez;79  

 falha em enfocar “seu status de mulher afro descendente e sua origem sócio econômica;”80 e  

 falha em “cumprir com suas obrigações de assegurar  ação judicial e proteção  efetivas.”81  
 

À luz da obrigação disposta no Artigo 2° (e) da Convenção para eliminar a discriminação por qualquer 

organização ou empresa, o Comitê explicou que o Estado tem a obrigação de “tomar as medidas 

necessárias para garantir que as atividades de atores privados sejam apropriadas, em relação as políticas e 

práticas de saúde.”82 O Comitê observou que “O Estado é diretamente responsável pela ação de 

instituições privadas quando terceirizar serviços médicos,” e é obrigado, portanto, “a regulamentar e 

monitorar as instituições privadas de saúde.”83 A responsabilidade do estado em relação, as  instituições 

de saúde públicas e privadas , está fortemente ancorada na Constituição Brasileira, que afirma que o 

direito à saúde como um  um direito humano universal. s.84  

O Comitê considerou que o Estado não cumpriu com a obrigação disposta no Artigo 12(2) da 

Convenção de “assegurar  às mulheres serviços apropriados relativos a gravidez, parto e puerpério…” 

devido a sua falha em atender “as necessidades e os interesses de saúde específicos e distintos de Alyne” 

durante a gravidez.85 O Comitê também considerou que o Brasil não tomou “todas as medidas apropriadas 

para eliminar a discriminação contra as mulheres no campo da assistencia a  saúde para assegurar, com 

base na ,  igualdade entre homens e mulheres, o acesso aos serviços de saúde….” De acordo com o Artigo 

12(1), o Comitê determinou que a falta de serviços de saúde materna apropriados teve  “impacto 

diferenciado no seu direito à vida.”86 

Reconhecendo a prerrogativa do Estado de diferenciar a qualidade dos serviços, o Comitê 

reconheceu que o status social marginalizado de Alyne colocou-a em um segmento  vulnerável da 

sociedade, em relação ao acesso a serviços de saúde de emergência. Como resultado, o Comitê concluiu 

que  Alyne “foi discriminada , não só em razão do seu sexo , mas também em razão de sua condição de de 

mulher afro-descendente e sua situação  sócioeconômica.”87  

Baseado nas suas conclusões sobre os fatos e o tratamento jurídico-normativo , o Comitê fez 

recomendações específicas para a família de Alyne, e conforme com a sua prática de exame das causas 

estruturais das violações, elaborou recomendações dirigidas às falhas do sistema de saúde que levaram à 

morte evitável de Alyne. Com relação às reparações individuais, o Comitê reconheceu o dano moral 

causado à mãe de Alyne, e os danos morais e materiais sofridos por sua filha, aqui referida por suas 

iniciais A.S.P. que tinha 5 anos à época da morte de sua mãe, abandonada por seu pai, e vivendo com sua 

avó em condições precárias.88 O Comitê solicitou que o Brasil providencie  reparação apropriada, 

incluindo uma reparação  financeira adequada para a mãe e a filha de Alyne “mesurada de acordo  com a 

gravidade das violações.”89  

Em relação as  as causas sistêmicas de violação, o Comitê elaborou as seguintes recomendações 

gerais, requisitando que o Brasil, nas palavras do Comitê:  
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 “Assegure o direito das mulheres à maternidade segura e o acesso a custo acessível  para 

todas as mulheres, a assistencia obstetrica de emergecia adequada , em consonância com [a] 

recomendação geral…sobre mulheres e saúde”;  

 “Reduza as mortes maternas evitáveis através da implementação do Pacto Nacional pela 

Redução de Mortalidade Materna, nos níveis estadual e municipal, incluindo o 

estabelecimento de comitês de monitoramento de mortalidade materna,aonde eles ainda não 

existem , conforme as recomendações das suas [prévias] observações conclusivas” sobre o 

relatório do Brasil ao Comitê; 90  

 “Oferecer treinamento profissional adequado para profissionais de saúde, especialmente 

sobre direitos das mulheres a  saúde reprodutiva, incluindo tratamento médico de qualidade 

durante a gravidez e o parto, bem como assistencia obstétrica  de emergência oportuna;  ”;  

 Assegurar  que os serviços de saúde privados cumpram com padrões nacionais e 

internacionais relevantes de assistencia a saúde  reprodutiva”;  

 “Assegurar  que sanções adequadas sejam impostas aos profissionais de saúde que violem 

os direitos relacionados a saúde reprodutiva das mulheres”; e 

 “Assegurar  acesso à remédios  efetivos em casos em que os direitos relacionados à saúde 

reprodutiva das mulheres tenham sido violados e oferecer treinamento para o Poder Judicial 

e os operadores do direito.”91  
 

O Comite solicitou ao Brasil  publicar a decisão  em Português e em outras línguas regionais 

reconhecidas e fazer ampla distribuição. Foi solicitado ainda ao  governo também  “prestar a devida 

consideração  às opiniões  do Comitê, bem como suas recomendações, e…submeter ao Comitê, dentro de 

6 meses, uma resposta por escrito [confidencial], incluindo qualquer informações sobre qualquer ação 

tomada à luz das opiniões e recomendações do Comitê.”92  

 

III. Explorando a Eficácia da Decisão Alyne   
 

Determinar a eficácia de qualquer julgamento é um desafio.93 Requer articular por que contribuições 

intangíveis - tais como o desenvolvimento normativo da decisão sobre o significado do direito à igualdade 

das mulheres, no contexto da atenção à saúde - são importantes. Explicou-se, com perspicácia, que 

“avaliações estão relacionadas a suposições normativas e  empíricas complexas; equidade na saúde 

envolve mais do que a renda; avaliações verdadeiras das contribuições para a justiça na saúde requerem 

avaliações de intervenções judiciais sobre determinantes sociais; como o direito à saúde é construído, 

junto com a autoridade de médicos para fazer julgamentos relacionados aos fatos, diante dos quais 

direitos devem ser cumpridos, afeta possibilidades da justiça na saúde; e finalmente, avaliar o que conta 

como impacto está inevitavelmente relacionado com as concepções sobre o  Poder Judicial.”94  

Esta seção começa com uma exploração do significado da decisão Alyne para o desenvolvimento 

da igualdade das mulheres no acesso a assistencia a  saúde, e em seguida avalia abordagens possíveis para 

determinar a observancia  pelo Brasil da decisão, e finalmente explora se a identificação de padrões de 

igualdade em saúde pelo  Comitê pode direcionar decisões judiciais e políticas nacionais , para o alcance 

da justiça reprodutiva. 95  

 

A. Os Efeitos Normativos da Decisão  

 

A articulação legal de como os direitos humanos aplicam-se a uma mulher grávida é um avanço 

monumental. É a primeira vez que um comitê de direitos humanos identificou e analisou lacunas 

discriminatórias no sistema de saúde de um país, da perspectiva de uma mulher pobre, grávida, e 

pertencente a uma minoria. O Comitê estabeleceu que o governo é legalmente responsável por preencher 

tais lacunas, e tem uma obrigação imediata de tomar medidas para fazê-lo. A eficácia da decisão Alyne na 

contribuição para a igualdade de direitos das mulheres no ambito  da assistencia a  saúde é explorada pela 

referência sobre  como a decisão levou a: (1) um entendimento da mortalidade materna evitávelcomo uma 

questão de direitos humanos das mulheres; (2) a adaptação  da especificidade de sexo na assistencia à 

saúde; (3) a eliminação de discriminação interseccional no acesso a serviços de saúde materna; e (4) a 

articulação de obrigações coletivas para assegurar  direitos iguais das mulheres no ambito da assistencia  

à saúde.  

(1) As conclusões do Comitê sobre as violações de direitos humanos levaram a uma mudança no 

entendimento das mortes maternas como uma questão de injustiça social que as sociedades estão  

obrigadas a remediar. 96 Esta mudança é importante porque mortes maternas não podem mais ser 

explicadas pelo  destino, ou propósito divino, ou algo pré-determinado para acontecer e que esteja além   

do controle humano. As mortes maternas são evitáveis, e quando os governos falham em tomar as 

medidas preventivas apropriadas, esta falha viola os direitos humanos das mulheres. Ao reconhecer Alyne 
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como detentora de direitos , o Comitê reconheceu que as mulheres grávidas e sua saúde são merecedoras 

de consideração por si mesmas, ecoando a demanda de foco nas necessidades maternas nos programas de 

saúde materna e infantil. . 97 Em sua decisão, , o Comitê estabeleceu o fundamento  normativo necessária 

para a utilização  legal dos direitos humanos para melhorar o acesso a assistencia a maternidade , e 

eventual  maior redução na mortalidade materna.  

(2) A articulação legal da morte materna evitável de Alyne como uma forma de “discriminação 

contra as mulheres no ambito da assistencia à saúde” acrescenta uma importante dimensão à emergente 

jurisprudência internacional de direitos relativos à saúde. Ao sustentar que a falha em oferecer cuidados 

essenciais à saúde, que somente as mulheres necessitam, é uma forma de discriminação contra as 

mulheres, que os governos estão obrigados a remediar, o Comitê legitima as demandas das mulheres 

grávidas. O Comitê reconheceu-as como detentoras  de direitos com demandas legítimas de atenção  

obstétrica de emergência . Significativamente, o Comitê foi além da conclusão de violação do Artigo 

12(2) para assegurar  assistencia obstétrica , significando “serviços apropriados ligados à gravidez, parto e 

puerpério.” Ao fazê-lo, o Comitê reconheceu  a capacidade fisiológica das mulheres de gerar crianças em 

segurança deveria ser adaptada  como uma questão de igualdade, conforme o artigo 2(1).  

A decisão requer o reconhecimento pelo estado  da especificidade de sexo para os  serviços 

necessários para evitar as mortes maternas. 98 O ponto fundamental da análise é a especificidade de sexo 

na assistencia , que é a “assistencia à saúde somente necessitada pelas mulheres,” ao invés da assistencia   

somente obstétrica. A adaptação as necessidades específicas de sexo para as  mulheres na reprodução 

estão de acordo com o Artigo 4(2) da Convenção, que explica que “medidas especiais… que objetivam 

proteger a maternidade não devem  ser consideradas discriminatórias.” Gravidez e reprodução são 

processos  fisiológicos socialmente benéficos, e não doenças, em que somente as mulheres se envolvem. . 

Assistencia  à maternidade, por esta razão, é diferente de outra assistencia  de saúde. O papel social 

específico  de sexoque a mulher desempenha, através da reprodução, ressalta que a falha dos Estados em 

adaptar  em serviços de assistencia a saúde específicos por sexo é uma forma de discriminação contra as 

mulheres, que os governos têm a obrigação de remediar. Ou seja, ações reparadoras para adaptar  as 

necessidades específicas de  sexo das mulheres não constituem discriminação contra os homens.  

(3) A eficácia da decisão Alyne também está em sua habilidade para identificar e abordar as 

causas do por que estas mortes não são evitadas no subgrupo das mulheres grávidas afro-descendentes. 99 

O Comitê baseou-se em sua Recomendação Geral sobre as Obrigações Gerais dos Estados ao explicar que 

as discriminações baseadas no sexo e no gênero de Alyne estão inevitavelmente conectadas”100 a outros 

fatores, como o seu estado de gravidez, grávida, o seu estado geral de saúde, a sua origem afro-brasileira, 

e sua situação socioeconômica.101 O Comite também explicou que:  

 

Discriminação intersecional  refere-se a múltiplas razões  ou fatores interagindo para criar 

um risco único ou distinto ou  fardo da  discriminação. A interseccionalidade está associada 

a duas características. Primeiro, as razões  ou fatores são analiticamente inseparáveis, a tal 

ponto que a experiência da discriminação não pode ser desagregada em razões  distintas. A 

experiência é transformada pela interação. Segundo, a interseccionalidade  está associada 

com uma experiência qualitativamente diferente, ‘criando conseqüências para aqueles 

afetados de uma maneira diferente das conseqüências sofridas por aqueles que estão sujeitos 

a uma única forma de discriminação.’ A discriminação intersecional  é capturada na 

jurisprudência por frases como, ‘impacto único e específico,’ ou afetando de ‘uma forma 

particular ou diferente.’102  

 

A experiência de Alyne de discriminação por razões  múltiplas foi “analiticamente inseparável,” 

e teve um “impacto único e específico” que não era comum entre as mulheres brasileiras grávidas, 

brancas de classe media, ou  aos homens brasileiros, brancos de classe média.103 As suas explicações 

sobre os seus sintomas não a tornaram uma “candidata” convincente  para exames de sangue e urina 

urgentes, e não foram reconhecidos pelos profissionais de saúde como sendo suficientemente graves para 

que ela fosse um “candidata” para uma transferência imediata para um serviço de assistencia a 

emergencia obstetrica de urgencia. .104 A discriminação única e específica que ela sofreu levou aos 

obstáculos que ela encontrou ao acessar o serviço de assistencia obstetrica de urgencia. o . Os obstáculos 

refletiram em sua condição de grávida (por exemplo,  na disponibilidade limitada de assistencia  

obstétrica de emergência de qualidade), em sua raça (por exemplo, no preconceito sistêmico no 

atendimento as necessidades de  a saúde a  sub-grupos raciais de mulheres), em sua pobreza (por 

exemplo, incapacidade de pagar  uma ambulância particular). A discriminação intersecional  resultou em 

restrições no seu acesso aos serviços em  grau maior do que seria encontrado por  uma mulher grávida de 

origem socialmente dominante.  

A importância da conclusão  sobre a discriminação intersecional  se torna ainda mais aparente 

quando é vista no contexto do trabalho sobre a ineqüidade em  saúde, às vezes chamada de desigualdade 
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em  saúde. 105 Ineqüidade de saúde refere-se a “disparidades de saúde entre grupos sociais categorizados 

por alguma característica importante de sua posição social subjacente, disparidades de saúde sociais, em 

suma.”106 O fato de que mulheres afro-brasileiras grávidas são   sete vezes mais propensas  do que as 

mulheres brancas de morrer na gravidez ou no parto categoriza-as por sua raça. A disparidade em  saúde 

entre mulheres afro-brasileiras grávidas e mulheres em geral fornece a prova objetiva da injustiça. Em 

outras palavras, “ineqüidades em  saúde são disparidades em  saúde injustas porque são  evitáveis e 

portanto, desnecessárias.”107  

(4) O foco do Comitê foi em uuma vítima individual, mas ele nunca perdeu de vista as múltiplas 

formas  como o sistema de saúde falhou  com ela. Uma dimensão desconcertante é a repetida mudança de 

foco de uma vítima individual para as populações vulneráveis, de perpetradores individuais de violações 

de direitos humanos a fatores institucionais  sistêmicos que contribuíram para iniqüidades em  saúde que 

levaram à morte de Alyne. O Comitê direcionou sua decisão para além das reparações individuais, para 

recomendar medidas que pudessem prevenir a repetição de mortes maternas evitáveis, danos e injustiças. 

Dessa forma, através de sua revisão sobre os eventos que levaram a uma morte materna, o Comitê 

destacou a importância da igualdade de direitos das mulheres no ambito da assistencia  à saúde, para 

assegurar  serviços de saúde materna para todas as mulheres no Brasil.  

O comitê conhecia bem a necessidade de abordar as dimensões coletivas do Artigo 12 porque  o  

acesso individual à atenção à saúde é freqüentemente uma função não só  de circunstâncias individuais, 

mas também da  natureza coletiva dos sistemas de saúde.”108  A eficácia desta decisão irá, em parte, ser 

determinada caso sirva de sinal ao sistema de saúde brasileiro para abordar as obrigações coletivas de 

eliminar todas as formas de discriminação contra as mulheres no ambito da assistencia  à saúde, ao 

acomodar as necessidades específicas de sexo das mulheres e reduzir as desigualdades em saúde 

associadas com a reprodução.  

 

B. O cumprimento pelo Brasil  

 

O cumprimento  é um determinante fundamental da eficácia de uma decisão. O Brasil tem a oportunidade 

de contribuir para a eficácia da decisão Alyne através de implementação imediata e apropriada. O 

cumprimento imediato e apropriado aumenta  a legitimidade que a decisão confere aos direitos iguais das 

mulheres grávidas, e a aquiescência legitima os Estados que atendem as necessidades das mulheres 

grávidas. (Um exemplo de medida inapropriada de cumprimento da decisão Alyne foi a tentativa do Brasil 

de instituir um requerimento de registro de gravidez, causando confusão devido as violações  ao direito à 

privacidade das mulheres. 109 Felizmente esta tentativa falhou.110)  

Através de uma iniciativa inovadora da sociedade civil, a rede  chamada Plataforma Brasileira de 

Direitos Humanos Econômicos, Sociais, Culturais e Ambientais (Dhesca Brasil) estabeleceu uma série de 

Relatorias, 111 incluindo uma sobre o Direito Humano à Saúde Sexual e Reprodutiva.. 112 Os relatores são 

expertos independentes eleitos por um mandato de dois anosmuitas vezes trabalhando em conjunto com a 

Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadão para investigar o não cumprimento  dosdireitos humanos e 

outras infrações relacionadas.. No primeiro aniversário da decisão Alyne a Relatoria de Direitos Sexuais e 

Reprodutivos e váriasorganizações da sociedade civil submeteram uma carta à Procuradoria Federal 

solicitando a implementação da decisão.113 O tempo irá dizer se estas iniciativas podem capitalizar os 

efeitos positivos do cumprimento apropriado. 

Essa seção explora os tipos de perguntas que podem surgir sobre cada uma das recomendações 

do Comitê para determinar se o Brasil escolheu as medidas mais apropriadas para melhorar a saúde das 

mulheres grávidas. Um desafio para determinar o cumprimento da  decisão Alyne é o fato de que as 

recomendações do Comitê são muito amplas, tornando difícil saber o que especificamente o Brasil tem 

que fazer para cumprir com as suas obrigações. A falta de especificidade tem a vantagem de permitir ao 

Brasil escolher quais medidas considera mais apropriadas para implementar as recomendações e explicar 

porque. Sendo assim, as questões levantadas em cada recomendação abaixo apenas sugerem os tipos de 

medidas que o Brasil pode examinar para determinara sua adequação , 114 reconhecendo que, o árbitro 

final que determina esta adequação  é o Comitê.115  

i. As recomendações do comitê relacionadas  à família de Alyne  

Que tipo de reparação  o Brasil ofereceu  à mãe e à filha de Alyne? A mesma foi compatível com 

a gravidade das violações contra ela”?  

Desde o primeiro aniversário da decisão Alyne, em 2011, o Brasil não ofereceu  nenhuma 

compensação à mãe ou à filha Alyne “compatível l com a gravidade das violações contra ela.”116 

Entretanto, o governo brasileiro concordou em pagar uma compensação à família de Alyne e está 

negociando o montante atual desta compensação. 117 Como foi explicado , a filha única de Alyne, A.S.P. 

que tinha 5 anos quando sua mãe morreutem agora 15 anos , foi abandonada por seu pai e vive em 

condições precárias com a sua avó .118 No dia  16 de novembro de 2012 foi o décimo aniversário de morte 
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de sua mãe, momento que teria sido oportuno para anunciar o valor atual da compensação, e explicar 

porque tal montante seria compatível  com a gravidade das violações contra Alyne.  

ii. As recomendações gerais do Comitê relacionadas ao  sistema de saúde  

A eficácia das recomendações gerais para eliminar a discriminação contra as mulheres no ambito 

da assistencia  à saúde para assegurar  o seu acesso igual  aos serviços e se os órgãos governamentais 

estão assegurando serviços apropriados relacionados a reprodução. pode ser avaliada através da referencia 

a diversos indicadores. 119 Dentre eles, indicadores do estado de saúde, indicadores dos serviços de saúde, 

e indicadores estruturais. 120 Através desses indicadores, os Estados devem mostrar progresso se  “todas as 

medidas apropriadas para eliminar a discriminação contra as mulheres, no ambito da assistencia à 

saúdeque foram tomadas para garantir, com base na igualdade entre homens e mulheres, acesso aos 

serviços de saúde….”121 Tais indicadores podem ser pensados como indicadores de realização e 

indicadores de recursos disponíveis. Estes indicadores, seja quando mostrem realizações ou 

disponibilidade de recursos, ajudam a deslocar o foco da dos deveres para abordar as violaçõesaos  

direitos individuais em direção aos os deveres coletivos  para mudar os sistemas de saúde.  

Indicadores do estado da saúde avaliam realizações ou resultados dos serviços de saúde, tais 

como a redução de RMMs.122 Indicadores de serviços de saúde, também conhecidos como indicadores de 

processo, medem os recursos disponíveis, particularmente com relação à prestação do serviço. Eles 

incluem o percentual de mulheres atendidas no parto por profissionais de saúde habilitados, 123 e pontos de 

referência que demonstram se os sistemas de saúde estão “fornecendo serviços gratuitos aonde é 

necessário.”124  

Indicadores estruturais demonstram se “estruturas e mecanismos que são necessários para, ou 

que conduzem ao,”125 acesso igual das mulheres aos serviços de saúde, incluindo serviços de maternidade, 

estão implementados conjuntamente com orçamentos sustentáveis para  financiá-los. 126 Uma análise dos 

indicadores estruturais pode ser feita através da avaliação se as leis e políticasestão vigentes “para 

eliminar a discriminação contra as mulheres no ambito da assistencia à saúde… para assegurar com  base 

na  igualdade entre homens e mulheres, acesso a serviços de saúde.”127   A análise pode mostrar se o plano 

nacional para redução da mortalidade materna tem um objetivo políticoespecífico de reduzir 

desigualdades em  saúde, por exemplo, ao abordar a discriminação indireta no sistema de saúde em razão 

de gravidez, raça, ou status socioeconômico. 128  A análise pode também mostrar se há um sistema de 

informação em  saúde em funcionamento que desagregue os dados de acordo com o status racial, étnica, 

socioeconômicas, ou, por exemplo, rural. 129  

Ao avaliar se o Brasil tomou as medidas que são de fato apropriadas para implementar as 

recomendações Alyne , deve-se ir além do foco  dp deverde abordar as violações individuais, para 

examinar os deveres coletivos de  mudar os sistemas de saúde, tomando  como referência diferentes 

indicadores de saúde. Para que as medidas sejam apropriadas, o Brasil deve abordar não somente a saúde 

das mulheres grávidasde forma agregada , mas também as disparidades entre os sub-grupos de mulheres 

grávidas. A coleta de dados desagregados por raça, etnia, ou status socioeconômico será requisitada para 

apontar a redução das disparidades em  saúde entre os sub-grupos de mulheres grávidas.  

Ao considerar a adequação das  medidas gerais para a redução da morte materna evitável , é 

importante avaliar como as diretrizes desenvolvidas por organizações internacionais, como a OMS130 e a 

FIGO, 131 são utilizadas no âmbito doméstico, porque elas explicam que medidas são apropriadas e 

porque. Outra preocupação abrangente, sobre a adequação  das medidas gerais propostas, é se elas são 

suficientemente definidas para serem consideradas passíveis de serem reivindicadas na justiça, ou são 

muito programáticas e assim não podem ser solicitadas pela via legal  .   Quando as recomendações do 

Comitê explicam especificamente a natureza e o escopo da obrigação coletiva de adequar  as necessidades 

de saúde específicas de sexo ereduzir suficientemente as desigualdades em saúde, elas podem ser mais 

eficazes na condução de sua implementação.  

O Brasil assegurou  para as mulheres grávidas seu direito à maternidade segura e acesso a a 

serviços de atenção a emergência obstétrica adequados com custo razoável para as mulheres, de acordo 

com a recomendação geral sobre mulheres e saúde?  

Para determinar se o Brasil cumpriu com suas obrigações de garantir “serviços apropriados 

relativos a gravidez, parto e puerpério,” e se serviços gratuitos foram disponibilizados para mulheres que 

não podem pagar por eles,132  é necessário fazer referencia  aos indicadores dos serviços de saúde.133 Eles 

incluem:  

 

1. disponibilidade deserviços de atenção a emergencia obstétrica para unidades de atenção 

básica  como para outras  unidades  atenção integral;  

2. distribuição geográfica de unidades com serviços de atenção a emergencia obstétrica;;  

3. a proporção de todos os nascimentos em unidades de atenção a emergencia obstetrica ;  
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4. atender a demanda por  atendimento a emergencia obstétrica , medida pela proporção de 

mulheres com  complicações obstétricas  diretas mais graves que são tratadas em tais 

unidades;  

5. a proporção de cesareanas em relação a  todos os nascimentos;  

6. a taxa de fatalidade por causa  obstétrica direta;  

7. a taxa de morte intraparto e neonatal precoce; e  

8. a proporção de mortes maternas devido a causas indiretas nas unidades de atenção a 

emergencia obstetrica. 134 

  

Estes indicadores são versões atualizadas e revisadas dos indicadores citados na decisão Alyne.135  

As obrigações relativas a atenção a emergencia obstetrica  exigem a garantia de disponibilidade e 

distribuição igualitária dos medicamentos  necessárioss para a sobrevivência ao parto, incluindo sulfato 

de magnésio para o tratamento de pré-eclâmpsia/eclâmpsia,136 e medicamentos para a  contração do útero, 

por exemplo os remédios  úteis para  prevenir e tratar hemorragias pós parto (HPP).137 A oxitocina é o 

medicamento  escolhido para essa finalidade. Entretanto, por ser um produto injetável que requer 

refrigeração em climas tropicais, não é adequado  para uso em locais  carentes de recursos. Em contraste, 

o misoprostol é um medicamento em formato de tablete que é estável ao calor, barato, e  “uma opção 

segura e eficaz para prevenir e tratar a HPP, particularmente em lugares em que a oxitocina — um 

medicamento de  padrão ouro — não estiver disponível, ou aonde a sua administração não for viável.”138 

Misoprostol “tem o potencial de cobrir lacunas de cobertura e fornecer vantagens logísticas nas unidades 

e comunidades.”139 A Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia elaborou orientações 

recomendando o uso do misoprostol em situações em que não há acesso à oxitocina para prevenir140 e 

tratar141     a hemorragia pós parto. Além disso, o misoprostol “pode ser seguramente e eficazmente 

administrado por profissionais de saúde em unidades básicas para prevenir HPP…[e] e trata-se de um 

tratamento eficaz e seguro para mulheres com HPP.”142  

 Os medicamentos para a contração uterina, necessárias para prevenir e tratar hemorragias na 

gravidez, parto pós-parto imediato, incluindo a oxitocina143 e misoprostol,144 estão incluídos na lista de 

medicamentos  essenciais no  Brasil. Mas será que esta lista, de fato, resolve as questões relacionadas aos  

canais de distribuição  para o fornecimento, particularmente  nas áreas rurais, ou com pouca cobertura , e  

orienta  os profissionais de saúde na administração dos medicamentos  de contração uterina sem 

prescrição  médica?145  

 

O Brasil implementou o Pacto Nacional pela Redução da Mortalidade Materna nos ambitos  estadual e 

municipal? Os comitês de mortalidade materna foram estabelecidos onde ainda não existiam?E onde 

foram estabelecidos, estão funcionando efetivamente? Tais implementações levaram a uma redução das 

mortes maternas evitáveis?  

 O Brasil tem políticas e programas diferentes em curso para a promoção da saúde materna, 

incluindo o Pacto Nacional para a redução da Mortalidade Materna (Pacto Nacional)146 e a Rede 

Cegonha.147 Ambos, o Pacto Nacional como a Rede Cegonha são considerados indicadores estruturais. O 

Pacto Nacional foi lançado em 2004 com o objetivo de alcançar uma redução de 15% na mortalidade 

materna até 2011.148 Entretanto, o Comitê expressou preocupações, previamente, de que a implementação  

do Pacto Nacional está  incompleta e necessita ser melhor monitorada.149  

A Rede Cegonha, lançada em 2011, é “uma estratégia desenvolvida pelo Ministério da Saúde e 

operada através do Sistema Único de Saúde -SUS150  , fundada nos princípios da humanização e da 

assistência, através da qual, mulheres, recém nascidos e crianças têm assegurado o direito a : acesso, 

assistencia , e melhora da qualidade  da assistência pré-natal; transporte voltado para a assistencia  pré 

natail  e o parto; afiliação a um único serviço de  de referência para o parto; parto seguro realizado  

através de boas práticas de saúde; a presença de um acompanhante  durante o parto, de livre escolha da 

grávida; [e] atendimento de saúde para a criança de  0 e 24 meses de idade ….”151  Mesmo sendo  

promissora, ainda  está para ser constatado  se a Rede Cegonha irá alcançar seu objetivo de assegurar que 

“61 milhões de mulheres em idade reprodutiva recebamassistencia adequada, , segura,  e humanizada , 

através do SUS.”152  

O Comitê observou  que as políticas devem ser direcionadas  para  ação e resultados, bem como 

ser adequadamente financiadas . ”153 As políticas também devem  ser suficientemente específicas para 

orientar os atores relevantes dos setores público e privado  sobre os passos necessários para melhorar a 

saúde materna – incluindo  nas políticas sub-nacionais para responder as diversas necessidades e 

condiçõeslocalidades específicas ,e ter metas em que seja possível avaliar o progresso.. 154  

O Comitê explicou que deve haver no governo “órgãos fortes edirecionados no Poder Executivo” 

”155 para implementar políticas para reduzir  a mortalidade materna. Desde 1994, o Brasil tem  a Comissão 

Nacional  de Mortalidade Materna. Os governos estaduais  tiveram comissões similares, algumas mais 

ativas e eficazes do que outras. 156 A morte de Alyne foi “investigada por um comitê externo, o Comitê de 
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Mortalidade do sistema de saúde, que somente examinou sua ficha médica e não conduziuinvestigação 

posterior, , embora tal investigação seja solicitada  pelo Ministério da Saúde.”157 Pesquisas demonstram 

disparidades regionais no estabelecimento dos comitês de mortalidade materna e que, onde tais comitês 

existem, foram capazes de investigar apenas 40% das mortes maternas.158 Tal informação levanta o 

questionamento  se o Brasil estabeleceu comitês de mortalidade materna onde não existia  em 2011, 

especialmente  em Nova Iguaçu, aonde Alyne morreue, aonde o governo estabeleceu comitês, se eles 

estão funcionando efetivamente. Por funcionamento efetivo entende-se solicitar  investigações de casos 

de morbidade materna  (“near-miss cases”) , já que se pode aprender muito com eles  para reduzir  a 

morbidade e amortalidade materna. 159  

Para determinar se a implementação destes planos levou a redução das mortes maternas 

evitáveis, deve-se buscar referência nos  indicadores do estado  de saúde, tais como RMMs.160 Entretanto, 

avaliar o impacto da litigância de direitos humanos somente tomando como  referência os  indicadores de 

estado  de saúde, tais como a redução nas RMMs, é pedir demais à litigância. Isto causa expectativas não 

realistas do que a litigância pode alcançar a curto  prazo. O uso de indicadores de serviços de saúde, para 

determinar se a litigância levou a redução  do da melhoria do acesso a serviços de atenção a emergencia 

obstétrica  por subgrupos de mulheres grávidas, com  RMMs mais altas, pode ser um objetivo mais 

realista para o curto prazo.161  

 

O Brasil seguiu os passos necessários para assegurar  que os serviços privados  de saúde cumpram com 

os padrões nacionais e internacionais?  

O Comitê utilizou o padrão da devida diligencia para uma unidade de saúde privada,  a Casa de 

Saúde, para determinar a  violação do Artigo 2°(e) que trata do dever  das empresas privadas de eliminar 

a discriminação contra as mulheres, em conjunção com o Artigo 12 da Convenção. 162 É discutível se o 

Comitê deveria ter aplicado o Artigo 2°(e) ou 2°(d) com relação às obrigações de instituições públicas, 

pois quando um ator privado age representando o  Estado, suas ações são diretamente atribuíveis ao 

Estado.163 Em contraste com casos de violência doméstica, em que os indivíduos atuam a título individual 

,164 a Casa de Saúde estava atuando sob convenio  especial, firmado com o governo municipal para prestar 

serviços públicos de saúde..165 De qualquer forma, o Brasil, foi considerado diretamente responsável  por 

falhar em assegurar  que mulheres grávidas atendidas pela  Casa de Saúde tivessem acesso a “serviços 

apropriados relativos à gravidez, parto e puerpério” consistentes com padrões nacionais166 e 

internacionais167  de assistencia  à saúde reprodutiva.  

As perguntas deve ser  respondidas sobre o que  oBrasil tem feito para assegurar que as unidades  

de saúde privadas tercerizadas ofereçam serviços públicos de saúde de acordo com tais padrões. , estejam 

atingindo tais padrões. Os governos municipais incluem referem-se a tais padrões  nos convenios 

firmados  com as unidades  de saúde privados? O que é feito para monitorar o cumprimento das padrões e 

quais são as conseqüências para os serviços que não alcançarem tais padrões ?169  

 

O Brasil ofereceu  treinamento profissional adequado para profissionais de saúde, em particular sobre 

os direitos relacionados a  saúde reprodutiva das mulheres, incluindo o  tratamento médico de qualidade 

durante a gravidez e o parto?  

Um fator que contribuiu para a morte de Alyne foi o fato da a equipe de saúde ter falhado  em 

diagnosticá-la e tratá-la apropriadamente.170 Foi relatado que, em 2010, as mulheres no Brasil tinham 

acesso altamente igualitário e quase  universal a profissionais de saúde qualificados .171 Ainda é preciso 

perguntar se as mulheres, independente de sua raça e classe, estão recebendo tratamento médico de 

qualidade que permita a  elas sobreviverem  a gravidez e ao parto, e que percentual de mulheres em 

trabalho de parto tem acesso a uma unidade médica apropriada para atender suas necessidades. Em uma 

parte do Brasil, a maioria das mulheres em trabalho de parto é forçada a buscar acesso em diversos 

hospitais até encontrarem um disposto a admiti-las. 172 Esta busca por admissão em hospitais por mulheres 

em trabalho de parto é um fenômeno comum e conhecido no Brasil que foi chamado de “peregrinação.”173  

Para maximizar  a provisão de tratamento médico de qualidade durante a gravidez e o parto, é 

importante determinar se as mulheres grávidas com  hemorragia estão sendo tratadas por profissionais  de 

saúde treinados, de acordo com as diretrizes mais atuais, como as Diretrizes para a Prevenção e 

Tratamento de Hemorragia Pós Parto em localidades com poucos recursos.174 Para mulheres grávidas que 

têm hemorragia durante o parto ou no período pós parto, o tratamento médico de qualidade também 

requer ter   acesso a bancos de sangue. Um estudo sobre mortes maternas revelou que 26% das mulheres 

brasileiras que solicitaram uma transfusão de sangue não puderam recebê-la. 175 O mesmo estudo revelou, 

ainda, que enquanto 74% das mulheres que morreram precisaram estar numa unidade de tratamento 

intensivo (UTI), 37%  não teve acesso..176  

Determinar se os profissionais de saúde estão sendo treinados em  direitos a saúde reprodutiva 

das mulheres177 requer ao menos avaliar como tais direitos estão sendo ensinados nas escolas de medicina 
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e de enfermagem, como eles estão sendo aplicados no tratamento das mulheres grávidas, e se as mulheres 

estão participando no desenho de programas para melhorar a sua saúde materna. 178 Desenvolver estudos 

de caso a partir dos fatos da decisão Alyne seria uma medida apropriada. 179 Um estudo de caso, que 

enfocasse na recomendação  da Convenção para eliminar preconceitos no tratamento clínico para 

mulheres pobres de minoria, seria especialmente útil no treinamento de profissionais de saúde sobre os 

direitos relacionaodos a   saúde reprodutiva das mulheres.180  

 

O Brasil impôs sanções aos profissionais de saúde que violaram os direitos a  saúde reprodutiva das 

mulheres? Em caso afirmativo, como?  

Responder a esta pergunta requer uma compreensão sobrese e como sanções de reparação podem 

ser aplicadas construtivamente, num sistema de responsabilização profissional. Foi explicado que 

“punição individual” (e  conhecimento de que padrões profissionais serão aplicados) tem seu lugar 

apropriado num sistemade responsabilização construtivo. ”181 Uma responsabilização construtiva 

profissional exige o estabelecimento de padrões profissionais adequados para a oferta de  serviços de 

atenção à maternidade. 182 Também requer a aplicação de sanções apropriadas, justas e sem preconceitos, 

“por associações profissionais, conselhos médicos e/ou órgãos de licenciatura por negligência, abuso ou 

faltas profissionais, independente se os profissionais têm estabilidade .”183 Entretanto, é necessário cautela  

para assegurar  que sanções individuais não sejam utilizadas destrutivamente, para culpar profissionais 

como  “bode expiatório”, pacificar a opinião pública , e “encobrir problemas mais amplos e profundos.”184  

A responsabilização é um princípio fundante  no direito internacional dos direitos humanos, e 

sua aplicação é importante para melhorar os serviços de saúde materna. A busca pela responsabilização 

efetiva para a observância dos direitos das mulheres relativos à saúde materna “exige avançar para além 

do modelo tradicional dos direitos humanos de punição dos  perpetradores individuais, para enfocar os 

fatores institucionais e sistêmicos.”185 Terá a responsabilização legal estabelecida para as violações dos 

direitos de Alyne levado a: (a) responsabilização profissional, discutida acima; (b) responsabilização 

institucional; (c) responsabilização do sistema de saúde; (d) responsabilização do ator privado,186 acima 

discutida, na seção, O Brasil seguiu os passos necessários para assegurar  que as unidades de saúde 

privadas  cumpram com os padrões nacionais e internacionais? 187 Para isto é necessário determinar que 

processos foram estabelecidos como resultado da decisão Alyne para “buscar a responsabilização de 

múltiplos atores e em diferentes níveis, dentro e para além do setor saúde,”188. Por exemplo,  

 

 A responsabilização institucional “no ambito da unidade de saúde requer vigilância 

contínua e acompanhamento  regular  em relação as lacunas identificadas”? Foram 

instituídos procedimentos de denúncia  “em todas as unidades para as  usuárias  do 

sistema de saúde, incluindo procedimentos de recurso contra de decisões da gestão  

institucional ou de comitês de ética que tenham negado  acesso a qualquer forma de 

assistencia a saúde sexual e reprodutiva”? Além da Relatoria do  Direito Humano a 

Saúde Sexual e Reprodutiva no Brasil, 189 mecanismos institucionais de ouvidoria 

interna foram  “instituídos para receber  as denúncias sobre os profissionais de saúde, 

em cada unidade, com a possibilidade de recurso ”?190  

 A responsabilização do sistema de saúde possibilita um monitoramento contínuo e 

sistemático , diagnósticos regulares dos obstáculos, condução de análises  de rotina de 

todas as mortes maternas “de forma que as lições sejam aprendidas em todos os níveis 

do sistema de saúde: de comportamentos e práticas individuais   a políticas nacionais,  

incluindo a continuidade da assistencia  decasa até o hospital”?191  As análises  sobre as 

mortes maternas são conduzidas no espírito de divisão de responsabilidades ao invés de 

atribuir culpa e punição?192 E subsidiam   ações para prevenir futuras mortes 

maternas?193  

•     Aonde foram estabelecidos os procedimentos de responsabilização nos ambitos da  

unidade de saúde e nodo sistema de saúde? Eles tratam do  preconceito em potencial  

nos programas,  refletidos nos indicadores do status  de saúde, tais como as mulheres 

afro-descendentes   serem 7 vezes mais propensas de morrerem no parto do que as 

demais?  ?194 Estes procedimentos estão sendo usados para mapear o  acesso de fato 

pelas  usuárias na ponta a remédios essenciais para a saúde materna, tais como os 

medicamentos   para a contração do útero (oxitocina e misoprostol)?195 Onde os 

ministérios de saúde falharam em estabelecer procedimentos, os grupos de advocacy 

em saúde, como no Brasil,  tem usado  o direito constitucional,para assegurar o acesso a 

remédios para o tratamento de HIV/AIDS no ambito do sistema público de  saúde , 196 e, 

por exemplo, na África do Sul, para mulheres grávidas com HIV/ AIDS.197  
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Seja qual for o procedimento de responsabilização estabelecido , ele empoderou as mulheres grávidas 

pobres, como Alyne, a buscar  respostas adequadas no ambito dos  sistemas de saúde para suas 

necessidades específicas durante a gravidez? Se o  processo de reparação  encorajar as mulheres, e suas 

famílias, aafirmarem seus direitos e assegurar  assistencia  adequada à saúde materna , então o processo 

terá alcançado a sua  a finalidade em termos de eficácia.198  

 

O Brasil garantiu o acesso a procedimentos de reparações eficazes nos casos em que a saúde 

reprodutiva e os direitos das mulheres foram violados, e forneceu treinamento para o judiciário e os 

responsáveis pela aplicação da lei?   

Para que os procedimentos de reparação serem  eficazes, o Brasil tem que tratar   da interseção 

de várias formas de discriminação que contribuíram para a morte de Alyne. 199 A Recomendação Geral 

sobre as Obrigações exige que os Estados “reconheçam legalmente e proíbam estas formas intersetoriais  

de discriminação …e busquem políticas e programas desenhados para eliminar tais ocorrências, incluindo 

quando apropriado, medidas especiais temporárias, conforme o Artigo 4°(1) da Convenção e [a] 

Recomendação Geral [sobre Medidas Especiais Temporárias].”200 O Brasil tem uma obrigação de dar “a 

devida consideração” às visões do Comitê.201  

A devida consideração pode ser evidenciada pelo uso de medidas especiais temporárias (METs). 

Estas podem ser especialmente apropriadas, diante das  as disparidades de saúde entre mulheres grávidas, 

como demonstrado pelas taxas de mortalidade materna diferenciadas. 202      METs não são consideradas 

discriminatórias,  pois são desenhadas para alcançar uma igualdade substantiva ou de fato, e são 

verdadeiramente temporárias por natureza, até que a inquidade tenha sido remediada. 203 As medidas são 

especiais porque são necessárias para “desmantelar  os mecanismos sociais e construções de gênero que 

desempoderaram as mulheres [afro-brasileiras].”204 Um exemplo de uma MET seria um projeto especial, 

desenhado para abordar disparidades de saúde entre mulheres grávidas, implementado até o momento em 

que as mulheres afro-brasileiras estão sobrevivendo  ao parto nas mesmas taxas  que as mulheres brancas.  

Com relação à recomendação do Comitê sobre o treinamento do judiciário e dos profissionais 

que aplicam a lei c, um dos efeitos da decisão Alyne pode ser detectado  se o judiciário passar a ter 

conhecimento  suficiente  sobre a natureza da discriminação intersecional , de como ela se manifesta em 

diferentes setores da sociedade, e de como ela pode ser remediada através de METs para garantir a 

igualdade de todas as mulheres grávidas no setor saúde, como requer a Convenção.  

 

C.  Litígio Nacional  

A decisão Alyne esclareceu e concretizou como os direitos humanos podem ser aplicados para 

assegurar o direito das mulheres grávidas ao acesso igual   na assistencia a saúde, e assim aumentar as 

suas chances de sobrevivência. O Comitê resolveu a incerteza sobre se havia  violação   aos direitos de 

Alyne, e ao fazê-lo estabeleceu uma nova base normativa. Ainda é preciso ver se os juízes, em um  caso 

pendente, 205 ou em casos futuros apresentados em nome de  mulheres grávidas, irão invocar as normas 

Alyne para defender as mulheres grávidas,  com base nos dispositivos da Constituição Brasileira, no 

tocante ao direito à assistencia a saúde, 206 à maternidade segura, 207 à igualdade por motivo de  sexo e 

gênero, 208 e raça. 209 Como o Comitê explicou, a responsabilidade do Brasil está fortemente ancorada em 

[sua] Constituição…. ”210  

Ao explorar a eficácia da decisão Alyne com relação à sua influência na jurisprudencia nacional , 

deve-se considerar como os tribunais estão sendo usados atualmente para melhorar o acesso aos serviços 

de saúde e assegurar a  a igualdade de gênero e raça das mulheres, de uma forma mais ampla . Alguns 

argumentam que a maior parte dos litígios brasileiros tem  um efeito perverso nas prioridades de saúde, 

pois dizem respeito a demandas individuais de acesso a medicamentos, e com menos freqüência, acesso a 

tratamentos, e  não  são necessariamente de  interesse da saúde pública. 211 Isto é, “eles buscam a provisão 

de um benefício de saúde para um litigante individual, ao invés de mudar a política que beneficiaria um 

grupo ou a população como um todo.”212 Não obstante, a judicialização da saúde mostra o tipo de 

influência que os tribunais brasileiros têm sobre o sistema de saúde. Então, como os tribunais e 

autoridades judiciais podem ser mais bem utilizados para resolver as iniqüidades de saúde entre as 

mulheres grávidas?  

Responder esta pergunta dependerá em parte se um tribunal em particular segue um modelo de 

decisão em saúde de concessão ou de restrição de direitos.   . 213 As decisões que conferem direitos podem 

derivar tanto de um conjunto de direitos civis individuais, ou “direitos sociais coletivos que são 

amplamente programáticos por natureza, apesar de poderem serainda acionados  negativamente na 

justiça, nos casos de  não cumprimento..”214 As decisões restritivas de direitos consideram o direito à 

saúde tanto como “concretizado numa estrutura regulatória… baseada em princípios da boa 

administração, tal como propriedade orçamentária e aquisição pública,” ou como um bem público “sujeito 
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a parcos recursos econômicos para serem alocados por tomadores de decisão democraticamente 

legitimados e não por juízes que não foram  eleitos.”215  

A decisão Alyne estabelece um novo padrão para ambos os modelos de decisões judiciais no 

ambito nacional. . E serve de sinal para os tribunais nacionais  abordarem as iniqüidades sistêmicas da 

saúde que muitas mulheres grávidas enfrentam no sistema de saúde. A eficácia da decisão Alyne será 

bastante fortalecida, caso os tribunais nacionais  ampliem a interpretação dos direitos constitucionais 

brasileiros, fazendo referencia  a análise  do Comitê sobre a discriminação intersecional  , e desenhem 

mecanismos  para abordá-la. Ao fazê-lo, as cortes irão mostrar como a judicialização da saúde pode ser 

usada para exigir que os sistemas públicos de saúde abordem algumas das necessidades mais essenciais 

na  assistencia a saúde da sociedade.  

 

Conclusão  
Como uma questão  de direitos humanos, a decisão Alyne é uma contribuição histórica para a 

jurisprudência internacional emergente, no campo das violações de gênero dos direitos de saúde. Por 

quase três décadas, a escala de mortes maternas evitáveis  no mundo tornou-se conhecida, mas tais mortes 

não foram legalmente reconhecidas como violações de direitos humanos. A decisão representa a primeira 

vez que um órgão de tratado internacional de direitos humanos considera  um governo legalmente 

responsável por uma morte materna evitável. O Comitê especificamente considerou que a falha em 

prestar assistencia a saúde essencial  que somente  as mulheres necessitam, como é o caso da assistencia a 

emergencia obstetrica , é uma forma de discriminação que os governos tem a obrigação de prevenir e 

reparar. . A decisão  do Comitê condenou o governo por ter negado, não somente os direitos de Alyne, 

mas também os direitos de todas as mulheres brasileiras, de uma maneira que transcende as 

particularidades do evento individual, ao abordar os fatores sistêmicos da atenção à saúde, que levaram à 

morte materna.  

Dentro do que é freqüentemente chamado de função expressiva do direito, a decisão Alyne 

consolidou  o significado do direito das mulheres grávidas de estarem livres de todas as formas de 

discriminação, para assegurar  o seu acesso a assistencia a  saúde, de que somente elas necessitam. A 

decisão levantou o perfil nacional e internacional do problema da morte materna evitável, e assim 

permitiu maior debate e cooperação para resolve-lo. . 216 A decisão também concretizou a obrigação dos 

governos de tomar todas as medidas apropriadas para eliminar a discriminação no ambito da atenção à 

saúde, através da identificação de padrões que os governos devem atender. Similarmente a decisões em 

outras áreas dos direito internacional dos direitos humanos , 217 esta decisão legitimou e legalizou padrões 

transnacionais de proteção de saúde materna.218  

Litígio em  direitos humanos pode ser bastante  eficazes em países como o Brasil, que estão 

“fazendo progresso”, mas que não estão “no caminho” para atender a MDM 5A até 2015, servindo para 

preencher lacunas na abordagem das desigualdades de saúde. 219  O litígio oferece procedimentos para 

responsabilizar legalmente os governos pelas falhas  no atendimento clínico e nos sistemas de saúde. A 

judicialização da saúde nas cortes nacionais  ou de órgãos de tratados internacionais , é sintomática da 

falha das sociedades de abordar adequadamente as desigualdades de saúde através de seus sistemas de 

saúde - sejam estas desigualdades medidas pela desigualdade na cobertura de saúde, ou desigualdades no 

status  de saúde entre sub-grupos populacionais.  

O uso padrão  dos tribunais para abordar as desigualdades de saúde facilitou o desenvolvimento 

de normas de igualdade. A decisão Alyne destacou as dimensões da injustiça distributiva de sua morte, e 

ao fazê-lo, gerou um entendimento mais amplo sobre como as sociedades freqüentemente e facilmente 

negligenciam as mulheres pobres grávidas, e o que os sistemas de saúde precisam fazer para prevenir suas 

mortes, remediando a atenção à saúde materna deficiente. . Esta decisão empoderou as mulheres grávidas 

e suas famílias a ir  além da aceitação fatalista da morte materna, e reconhecer o papel da injustiça, 

incluindo a injustiça de gênero, de raça  e econômica, como um fator explicativo abrangente.  

 Para seu crédito e de forma consistente com sua liderança global em saúde, do Brasil como  

Estado-Parte do Protocolo Opcional da Convenção, estabeleceu as bases  que permitiram que o caso 

Alyne fosse apresentado. Como resultado, está expondo, para si e para o  o mundo, os erros e fraquezas 

estruturais de seu sistema de saúde, na perspectiva de mulheres grávidas, pobres e afro-brasileiras, e 

elaborando e implementando um plano para abordá-los. O Brasil está aprendendo com seus erros de de 

gênero,  contribuindo para a melhoria da proteção dos direitos relativos à saúde de todas as mulheres 

grávidas.  
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