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1. INTRODUGAO

A reducdo da mortalidade infantil e a melhoria da saude das gestantes constituem dois dos oito
objetivos do milénio estabelecidos em 2000 pela ONU, a qual preconiza uma reducdao da mortalidade em
15% até 2015. Por outro lado, a reducdao da mortalidade infantil e materna esta entre as prioridades e
objetivos do Pacto pela Saude de 2006 (precisamente do seu componente “Pacto pela Vida”), consistindo
ainda objeto do Pacto pela Reducdo das Desigualdades, celebrado pelos governadores do Nordeste e
Amazonia Legal em 2009.

Apesar de se observar, no ambito nacional, uma progressiva reducao das taxas de mortalidade
materna e infantil nos Ultimos anos, os nimeros que se apresentam ainda ndo sado aceitdveis, considerando-
se que aproximadamente 70% dos o6bitos de recém-nascidos e 90% dos dbitos maternos ocorrem por
CAUSAS EVITAVEIS, em sua maioria relacionadas a falta de aten¢do adequada a mulher durante a
gestagao, no parto e também ao feto e ao bebé.

A legislacdo estruturante do SUS disciplina parametros para a atengao na gestacdao e periodos
perinatal e neonatal que ndo vem sendo adequadamente observados, notadamente pelas dire¢des
municipais do sistema.

Faz-se necessario, assim, que o Ministério Publico conhega a realidade dessa aten¢do em todos os
Municipios e estruture uma atuagao uniforme e articulada, visando ao cumprimento da legisla¢do aplicavel
e a melhoria dessa rede de atendimento e, como consequéncia, a reducdo dos indices de morbimortalidade
materna e neonatal.

O presente roteiro, embora limitado e sem qualquer pretensdo de esgotar o tema e seus diversos
aspectos, se presta a auxiliar e subsidiar a atua¢do ministerial, fornecendo informacgdes, dados, diretrizes e
instrumental Uteis na busca pela efetivagdao de uma atengao perinatal de qualidade e humanizada.



2. INDICE DE LEGISLAGAO - tutela juridica do direito de parir e nascer com dignidade

- CF/88: arts. 196 a 200 e 227;

- Lei 8.069/90: arts. 72 a 10 e art. 229 (direito a vida e a saude; assisténcia a gestante, parturiente, puérpera
e nutriz; teste do pezinho, etc.);

- Lei 8.080/90 e Decreto 7.508/11: divisdo de responsabilidades sanitarias entre os entes da Federacio;

- Lei 9.263/96: planejamento familiar;

- Portaria MS 1.399/99: competéncias da Unido, estados, municipios e Distrito Federal, na area de
epidemiologia e controle de doencas;

- Portaria MS 569/2000: Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento;

- Portaria MS 693/2000: norma de orientag¢do para implanta¢do do Método Canguru;

- Resolugdo CFM 1.601/2000: responsabilidade médica no fornecimento da Declaragio de Obito;

- Portaria MS 822/2001: Programa Nacional de Triagem Neonatal;

- Portaria MS 653/2003: notificagdo compulséria do 6bito materno;

- Lei 11.108/2005 e Portaria MS 2.418/2005: garantia da gestante a presenca de acompanhante durante o
trabalho de parto, o parto e o pds parto imediato;

- Portaria 1.067/2005: Politica Nacional de Atenc¢do Obstétrica e Neonatal;

- Lei 11.634/2007: direito da gestante ao conhecimento e vinculagdo a maternidade onde receberd
assisténcia no ambito do Sistema Unico de Saude;

- RDC ANVISA N2 362008: Regulamento Técnico dos Servicos de Atengdo Obstétrica e Neonatal;

- Portaria MS 1.119/2008: vigilancia do ébito materno;

- Portaria MS 2.800/2008: Rede Norte-Nordeste de Saude Perinatal;

- Portaria SVS 116/2009: coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio das informacdes sobre dbitos e
nascidos vivos para os Sistemas de Informag¢des em Saude sob gestao da Secretaria de Vigilancia em Saude;
- Lei Federal 12.303/2010: teste da orelhinha (exame de emissdes otoacusticas evocadas);

- Portaria MS 72/2010: vigilancia do ébito infantil e fetal;

- Portaria MS 1.459/2011: institui a Rede Cegonha;

- Portaria MS 68/2011: institui beneficio financeiro para apoio as gestantes nos deslocamentos para as
consultas de pré-natal e para o local em que serd realizado o parto;

-Portaria SAS 80/2011: estabelece normas para o processo de credenciamento, renovacdo de
credenciamento, monitoramento e descredenciamento do Hospital Amigo da Crianca integrante do
Sistema Unico de Satde — SUS;

- Portaria SAS 101/2012: inclui, na Tabela de Procedimentos, Medicamentos , Orteses, Préteses e Materiais

Especiais do SUS o teste rapido de gravidez.



3. ANTECEDENTES HISTORICOS DO ENFRENTAMENTO A MORTALIDADE MATERNA E NEONATAL

3.1. Objetivos do Milénio:

Em 2000, a ONU — Organizacdao das Nacdes Unidas, ao analisar os maiores problemas mundiais,
estabeleceu 8 Objetivos do Milénio — ODM, que no Brasil sdo chamados de 8 Jeitos de Mudar o Mundo.
Entre esses objetivos estio a REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL e a MELHORIA DA SAUDE DAS
GESTANTES (www.objetivosdomilenio.org.br).

3.2. Pacto Nacional pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal:

Langado pelo Presidente Luiz Indcio Lula da Silva, em 2004, o Pacto promove a melhoria da atengdo
obstétrica e neonatal através da mobilizacdo e da participagdo de gestores das esferas Federal, Estadual e
Municipal e da sociedade civil organizada — universidades, sociedades médicas e ONGs — em um amplo
didlogo social, que objetiva, entre outros, a promog¢do e o monitoramento das a¢des realizadas pelo
Ministério da Saude para a reducdo da mortalidade materna e neonatal. A Organiza¢do das Nag¢des Unidas
(ONU) considera a iniciativa um modelo de mobilizagcdo social e didlogo para a promocgdo dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODMs). Atualmente, o Pacto tem a adesdo das 27 Unidades Federadas. Foi
aprovado na Comissao Intergestores Tripartite e no Conselho Nacional de Saude.

3.3. Pactos pela Saude:

A Portaria n2 399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, aprova as Diretrizes Operacionais do Pacto pela
Saude, com a consolidagao do SUS em seus trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e
Pacto de Gestdo. A Portaria n2 699/GM, de 30.03.2006, regulamenta a Portaria n? 399/2006.

Na perspectiva de superar as dificuldades, os gestores do SUS assumiram o compromisso publico da
construgdo do Pacto pela Saude 2006, que serd anualmente revisado, com base nos principios
constitucionais do SUS, énfase nas necessidades de saude da populacdo e que implicard o exercicio
simultaneo de definicdo de prioridades articuladas e integradas.

A dimensdo do Pacto pela Vida estd constituida por um conjunto de compromissos sanitdrios,

expressos em objetivos de processos e resultados, derivados da analise da situagdo de saude do Pais e das

prioridades definidas pelos governos federal, estaduais e municipais e que devera ser executada com foco
em resultados e com a explicitacdo dos compromissos orcamentdrios e financeiros para o alcance desses
resultados. As prioridades regionais e estaduais devem estar agregadas as prioridades nacionais, conforme
pactuacdo local.

As prioridades e objetivos do Pacto pela vida sdo: A) a saude do idoso; B) o controle do cancer de
colo de utero e de mama; C) a reducdo da mortalidade infantil e materna; D) o fortalecimento da

capacidade de resposta as doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue, hanseniase,
tuberculose, maldria e influenza; E) a promoc¢do a saude; e F) o fortalecimento da Atencdo Basica,
consolidando e qualificando a estratégia da saude da familia como modelo de atencdo basica a salde e
como centro ordenador das redes de atencdo a saude do SUS.


http://www.objetivosdomilenio.org.br/

3.4. Pacto pela Reducdo das Desigualdades - Nordeste e Amazdnia Legal:

Firmado em marco/2009, o Pacto é um compromisso do governo federal para acelerar a reducdo
das desigualdades no Nordeste e na Amazonia Legal (cujos dbitos maternos e infantis somam cerca de 50%
do total nacional), visando garantir o cumprimento dos objetivos do milénio. Preconiza 04 metas: 1)
erradicacdo do sub-registro de nascimento; 2) reducdo da mortalidade infantil (criancas menores de um ano
de idade) em, no minimo, 5% ao ano, especialmente o componente neonatal (até 27 dias de nascido), nos
anos de 2009 e 2010; 3) redugdo do analfabetismo; 4) propiciar mais dinamismo econdmico no meio rural.

As agles a serem desenvolvidas estdo concentradas em 250 cidades. Sdo 154 municipios prioritarios
em oito Estados do Nordeste: Alagoas, Bahia, Ceard, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e
Sergipe; e em 96 municipios prioritarios distribuidos em nove Estados da Amazonia Legal: Amap3d, Acre,
Amazonas, Maranhdo, Mato Grosso, Pard, Roraima, Rondonia e Tocantins.

O Pacto em referéncia, assinado pelos Governadores dos respectivos Estados, contempla as
seguintes metas:

a) Ampliacdo em 10% do nimero de equipes de Saude da Familia e qualificagdo dos profissionais
para identificacdo e acompanhamento das gestantes e recém-nascidos de risco;

b) Ampliacdo de leitos de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) e Unidade de Cuidados
Intermediarios (UCI);

c) Ampliagdo da Rede de Bancos de Leite Humano;

d) Qualificagdo para urgéncias e emergéncias obstétricas e neonatais nos estabelecimentos de
saude e no SAMU;

e) Garantia de insumos com comprovada eficdcia que podem contribuir para a redu¢do da morte
materna e neonatal: sulfato de magnésio, surfactante pulmonar e corticéide;

f) Garantia de transporte seguro do recém-nascido para centros de referéncia;

g) Adesdo das maternidades a Iniciativa Hospital Amigo da Crianga;

h) Realizacdo de cursos de especializacdo, aperfeicoamento e atualizagdo para profissionais das
equipes de saude da familia, atencdo ao parto e ao recém-nascido e equipes do SAMU,;

i) Qualificagdo dos profissionais de salde para a ado¢do do Método Canguru nas maternidades;

j) Melhoria da qualidade e cobertura dos sistemas de informac¢do de mortalidade e nascidos vivos;

[) Vigilancia dos dbitos infantis e monitorar a ocorréncia dos dbitos periodicamente.

3.5. Planos Operativos Estaduais para a Reducdo da Mortalidade Infantil:

Orientados e impulsionados pelo Ministério da Saude, os Estados signatdrios do Pacto pela Reducdo
das Desigualdades elaboraram e editaram os seus Planos Operativos, contemplando varias agdes
estratégicas a serem adotadas nos anos de 2009 e 2010, para a reduc¢do da mortalidade infantil, sendo essas
acOes distribuidas em diferentes eixos, que vao desde a qualificacdo da atencdo ao pré-natal, ao parto e ao
recém nascido, até a educacdo na saude, a gestdo do trabalho e da informacao, a vigilancia do ébito infantil,
o fortalecimento do controle social, mobilizacdo e comunica¢do, e a producdo de conhecimento e
pesquisas, dentre outros aspectos.

Pela sua importancia e abrangéncia, tais planos deverdo ter sido deliberados/aprovados pelo
Conselho Estadual de Saude e pela Comissdo Intergestores Bipartite.



3.6. Planos Operativos Municipais para Reducao da Mortalidade Infantil:

No Plano Operativo elaborado por cada Estado, foram identificados municipios prioritdrios, assim
considerados em razao do seu impacto no fenémeno da mortalidade materna e neonatal, os quais, por essa
razao, foram orientados e incentivados pelas Secretarias Estaduais de Saude a elaborar e editar os Planos
Operativos Municipais para a reducdao da mortalidade infantil, os quais deverdo ser submetidos aos
Conselhos Municipais de Saude.

3.7. Rede Cegonha:

A Rede Cegonha é uma estratégia do Ministério da Saude (MS), operacionalizada pelo SUS,
fundamentada nos principios da humanizagdo e assisténcia, onde se pretende de que mulheres, recém-
nascidos e criangas tenham direito a: a) Ampliagdo do acesso, acolhimento e melhoria da qualidade do pré-
natal; b) Transporte tanto para o pré-natal quanto para o parto; c) Vinculagdo da gestante a unidade de
referéncia para assisténcia ao parto; d) RealizagGo de parto e nascimento seguros, por meio de boas
prdticas de atengdo,; e) Acompanhante no parto, de livre escolha da gestante; f) Aten¢do a saude da crianga
de 0 a 24 meses com qualidade e resolutividade; g) Acesso ao planejamento reprodutivo.

Para facilitar e instrumentalizar, no ambito dos entes federativos, a implementa¢do da Rede e das
acles necessdrias ao alcance de seus objetivos, o Ministério da Saude editou portarias, manuais e roteiros,
além de haver disponibilizado significativos recursos aos Entes que satisfagam os requisitos e apresentem os
documentos, informacgdes e projetos exigidos pela normativa vigente, disciplinadora dessa estratégia.

A Rede Cegonha foi instituida pela Portaria MS/GM 1.459/2011, a qual prevé, de forma detalhada,
a operacionalizagdo necessdria para sua implementacdo e a forma de captagdo dos recursos, com os meios
necessarios ao seu recebimento. Organiza-se a partir de 04 (quatro) componentes: | — Pré-natal; Il — Parto e
Nascimento; Ill — Puerpério e Atencdo Integral a saude da crianga; IV — Sistema Logistico: transporte
sanitdrio e regulacdo. Para cada componente é estabelecida uma série de a¢Oes para as quais o Ministério
disponibilizara recursos, desde que cumpridos os respectivos requisitos.

Segundo o art. 82 da Portaria 1.459/2011, a implementacdo da rede serd dividida em fases bem
distintas: | - Ades3do e diagndstico; Il - Desenho Regional da Rede Cegonha; Il - Contratualizacdo dos Pontos
de Atencdo; IV - Qualificacdo dos componentes; e V — Certificacao.

Dada a importancia dos recursos da Rede Cegonha para a (re)organiza¢cdo da rede de atencdo ao
pré-natal, ao parto, ao puerpério e ao recém-nascido, afigura-se de extrema relevancia a atuacdo do
Ministério Publico, no sentido de fiscalizar e exigir que Estados e Municipios cumpram as responsabilidades
gue lhes cabem, na captacdo e aplicacdo daqueles nas finalidades a que se destinam.



4. NUMEROS DA MORTALIDADE MATERNA E NEONATAL

No BRASIL, a taxa de mortalidade no primeiro ano de vida é de 19,3 para cada 1.000 nascidos vivos
(dados de 2007). A meta para 2015 (ONU — Objetivos do Milénio) é de 15,7 dbitos por 1000 NV. A razdo de
mortalidade materna nacional é de 75 dbitos para cada 100.000 nascidos vivos (dados de 2007), sendo que
a meta a ser alcancada até 2015 é que a RMM seja igual ou inferior a 35 ébitos por 100 mil NV, o que
corresponde a uma reducado de trés quartos em relacdo ao valor estimado para 1990, valendo salientar que,
de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, a razdo de mortalidade materna considerada aceitavel
para os paises em desenvolvimento é de 20 dbitos por cada 100 mil NV.

Aproximadamente 70% das mortes de recém-nascidos no Brasil ocorrem por CAUSAS EVITAVEIS,
entre elas, falta de atengdo adequada a mulher durante a gestacao, no parto e também ao feto e ao bebé.
Além desses fatores, a mortalidade infantil também esta associada a educag¢ao, ao padrao de renda familiar,
a0 acesso aos servicos de saude, a oferta de dgua tratada e esgoto e ao grau de informagdo das maes.

Por for¢a do Pacto pela Redugdo das Desigualdades, os Estados se comprometeram a reduzir em 5%
em 2009 a taxa de mortalidade infantil e do componente neonatal (até 27 dias de nascido), bem como 5%
em 2010. De acordo com os Objetivos do Milénio, estabelecidos pela ONU, o Brasil deve reduzir 15% até
2015.

Segundo dados do Ministério da Saude, cerca de 80% dos 6bitos maternos decorrem de CAUSAS
EVITAVEIS, entre as quais se destacam: hipertens3o, hemorragia, infecgdo puerperal e abortamento.

A legislacdo estruturante do SUS disciplina parametros para a atencdao na gestacdo e periodos
perinatal e neonatal que ndo vem sendo adequadamente observados, notadamente pelas dire¢es
municipais do sistema.

Faz-se necessario, assim, que o Ministério Publico conheca a realidade dessa aten¢dao em todos os
Estados e Municipios e estruture uma atuacdo uniforme e articulada, visando ao cumprimento da legislacdo
aplicavel e a melhoria dessa rede de atendimento e, como consequéncia, a reducdo dos indices de
morbimortalidade materna e neonatal.



5. PARAMETROS DA ATENCAO PERINATAL: O QUE O MINISTERIO PUBLICO PODE EXIGIR NO AMBITO DOS
MUNICIPIOS:

5.1 ATENGAO AO PRE-NATAL E AO PUERPERIO:

Estados e municipios, por meio das unidades integrantes de seu sistema de saude, devem garantir
atencdo pré-natal e puerperal realizada de conformidade com os parametros estabelecidos a seguir:

* Captagao precoce das gestantes com realizagdo da primeira consulta de pré-natal até 120 dias da
gestagao:

Ressalta-se, quanto a este ponto, a especial importancia de que se reveste a atuagao dos agentes
comunitdrios de salde e demais integrantes da Estratégia de Saude da Familia, no sentido de identificar e
captar precocemente as gestantes para acompanhamento pré-natal, no primeiro trimestre da gravidez,
visando a intervengbes oportunas em todo o periodo gestacional, sejam elas preventivas, sejam
terapéuticas. Deve-se garantir as mulheres a realizacdo do teste de gravidez na unidade de saude sempre
gue necessario. O inicio precoce da atengdo pré-natal e sua continuidade requer cuidado permanente com
o vinculo entre os profissionais e a gestante, assim como com a qualidade técnica da atencao;

* Realizagdo de, no minimo, seis consultas de pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro
trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da gestacao:

Normalmente, a primeira consulta é feita por enfermeiro(a). A partir dai, as consultas costumam ser
intercaladas: uma com médico, outra com enfermeiro e assim sucessivamente. O enfermeiro pode realizar
exames e prescrever medicamentos, desde que previstos nos protocolos SUS. De acordo com a Lei de
Exercicio Profissional de Enfermagem — Decreto n.2 94.406/87 —, o pré-natal de baixo risco pode ser
inteiramente acompanhado pelo(a) enfermeiro(a). A partir da 382 semana, a gestante tem que ter
acompanhamento semanal e, a partir da 402 semana, ja tem que ser acompanhada no hospital onde vai
parir. Se, ao longo das consultas, for detectado fator de risco, a gestante deve ser encaminhada para o pré-
natal de alto risco (referéncia), sem prejuizo do acompanhamento concomitante pela equipe de saude
comum (contra-referéncia).

* Desenvolvimento das seguintes atividades ou procedimentos durante a atengdo pré-natal:

- Escuta da mulher e de seus(suas) acompanhantes, esclarecendo duvidas (alimentagdo, higiene, atividade
sexual, atividade fisica, etc) e informando sobre o que vai ser feito durante a consulta e as condutas a serem
adotadas;

- Atividades educativas a serem realizadas em grupo ou individualmente, com linguagem clara e
compreensivel, proporcionando respostas as indagacdes da mulher ou da familia e as informacdes
necessarias;

- Estimulo ao parto normal e resgate do parto como ato fisiolégico;

- Anamnese e exame clinico-obstétrico da gestante;



- Exames laboratoriais obrigatorios:

o ABO-Rh, na primeira consulta — dependendo do resultado (mae negativa + bebé positivo),
serd necessario ministrar a imunoglobulina (ROGAN), para evitar problemas para outros
bebés dessa mulher (gestacGes futuras);

Dosagem de Hemoglobina (Hb) e Hematocrito (HT), na primeira consulta;

Glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e outro préximo a 302 semana de
gestacdo — se der igual ou maior que 85 e/ou tiver histérico de diabete na familia, deve
fazer o Teste de Tolerancia a Glicose (TTG), para rastreamento da diabetes gestacional;

o VDRL, um exame na primeira consulta e outro préximo a 302 semana de gestagdo — exame
importantissimo, pois evita a sifilis congénita;

Urina tipo 1, um exame na primeira consulta e outro préximo a 302 semana de gestagao;
Testagem anti-HIV, com um exame na primeira consulta — de extrema importancia, pois
evita a transmissao vertical (na hora do parto) em 98%; além disso, o Programa Nacional de
Humanizagdo do Pré-natal e Nascimento (PHPN) e o “Projeto Nascer”, do Ministério da
Saude (2002), recomendam que seja feita a testagem rapida de HIV também no momento
do parto;

o Sorologia para hepatite B (HBsAg), com um exame, de preferéncia, proximo a 302 semana
de gestacao;

o Sorologia para toxoplasmose (IgM), na primeira consulta (se disponivel).

- Exames de imagem: os protocolos do SUS ndo preveem a ultrassonografia como exame obrigatdrio, a ndo
ser em caso de gestacdo de risco. Mas é salutar que seja feita pelo menos uma no 29 trimestre. Na pratica,
0s municipios tem disponibilizado esse exames em suas redes. Nada obstante, os médicos esclarecem que
existe uma banaliza¢do do ultrassom, que ndo substitui os exames laboratoriais, os quais ddo o diagnéstico
de doencgas importantes, que nao sdo detectadas por meio dos exames de imagem (ex: hipertensdo,
diabetes, sifilis, HIV, etc).

- Imunizagdao antitetanica: aplicacdo de vacina dupla tipo adulto até a dose imunizante (segunda) do
esquema recomendado ou dose de reforco em mulheres ja imunizadas;

- Avaliagdo do estado nutricional da gestante e monitoramento por meio do SISVAN (Sistema de Vigilancia
em Alimentacdo e Nutricdo);

- Prevengao e tratamento dos disturbios nutricionais;

- Prevengao ou diagnéstico precoce do cancer de colo uterino e de mama;

- Tratamento das intercorréncias da gestacdo;

- Classificagao de risco gestacional, a ser realizada na primeira consulta e nas subseqlientes; diagnosticar
precocemente a gestante de risco e proporcionar o encaminhamento adequado por meio do sistema de

referéncia e contra-referéncia é o que se espera do nivel basico de assisténcia, com base na prdpria
integralidade proposta pelo SUS no Brasil;
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- Atendimento as gestantes classificadas como de risco, garantindo vinculo e acesso a unidade de
referéncia para atendimento ambulatorial e/ou hospitalar especializado (onde a mesma deve ser
acompanhada por equipe multiprofissional, formada por médicos de vdrias especialidades, por ex.,
endocrinologistas, cardiologistas, etc) — o municipio que ndo faz pré-natal de alto risco tem que pactuar (por
meio da PPI) com outro que faz, mas é preciso atentar para a “contra-referéncia”, ou seja, o
acompanhamento de alto risco é feito na unidade especializada, mas a unidade basica de saude permanece
incumbida das acdes e exames bdsicos, que estdo inseridos no pré-natal comum;

- Registro em prontudrio e cartdo da gestante, inclusive registro de intercorréncias/urgéncias que
requeiram avaliacdo hospitalar em situacdes que ndo necessitem de internacao.

* Ateng¢do a mulher e ao recém-nascido na primeira semana apoés o parto (VISITA DOMICILIAR), com
realizagdo das ag6es da “Primeira Semana de Saude Integral” e realizagdo da consulta puerperal (entre 30
e 42 dias apds o parto) na unidade de satide — E preciso que os agentes comunitdrios de satide fagam busca
ativa para trazer a unidade de saude as mulheres que ndo se apresentaram para a consulta puerperal.

* Requisitos para o desenvolvimento das a¢ées da ateng¢do pré-natal:

- Disponibilidade de recursos humanos que possam acompanhar a gestante segundo os principios
e diretrizes da politica nacional de atengdo integral a saide da mulher adulta e adolescente, no seu
contexto familiar e social;

- Area fisica adequada para atendimento a gestante e familiares, na unidade de satide, com boas
condigGes de higiene e ventilagao, sendo fundamental garantir a privacidade nas consultas e exames clinicos
ou ginecoldgicos;

- Equipamentos e instrumentais minimos:

—mesa e cadeiras (para entrevista);

— mesa de exame ginecoldgico;

— escada de dois degraus;

—foco de luz;

— balanca para adultos (peso/altura);

— esfigmomanoémetro (aparelho de pressdo);

— estetoscdpio clinico;

— estetoscdpio de Pinard ou Sonar (para fazer a ausculta do bebé);
— fita métrica flexivel e inelastica;

— espéculos;

— pingas de Cheron;

— material para coleta de exame colpocitoldgico;

— gestograma ou disco obstétrico (para calcular a idade gestacional);
— disco para IMC (indice de Massa Corporal).

- Apoio laboratorial para a unidade basica de satude, garantindo a realizacdo dos exames de rotina,
acima elencados;
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- Instrumentos de registro, processamento e analise dos dados disponiveis:

- cartdo da gestante;

- ficha perinatal (prontuario);

- ficha de cadastramento de gestante (inclusdo no sisprenatal);
- mapa de registro diario;

* Medicamentos essenciais (ndo podem faltar nas unidades de saide que fazem atengao pré-natal):
antiacidos (contra azia), antieméticos (contra vomitos e nauseas), sulfato ferroso (para anemia), acido félico
(evita ma formacdo do bebé), dimeticona (= Luftal, para gases), supositério de glicerina (para prisdo de
ventre), hioscina (= Buscopam simples, para célicas), analgésicos (ndo pode ser dipirona), antibidticos, anti-
hipertensivos, anticonvulsivantes, cremes vaginais.

5.2 ATENGCAO AO PARTO

* Garantia do direito da gestante a presenga de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pds-
parto imediato (periodo compreendido nos 10 dias posteriores ao parto) — Lei n2 11.108/2005, Portaria MS
2.418/2005 e item 9.1 da RDC 36 da ANVISA. E flagrantemente descumprida no pais, ndo sé em razdo da
falta de espacgo fisico nas maternidades, como também e sobretudo pela resisténcia dos proprios
profissionais de saude. De acordo com estudos cientificos nacionais e internacionais, as gestantes ficam
mais seguras durante o parto, quando acompanhadas por alguém de sua confianga. As pesquisas mostram
gue essa presenga pode significar uma redugdo nas medicagGes para alivio da dor, na duragdo do trabalho
de parto, no numero de cesareas e nos casos de depressdo pds-parto.

* @arantia do direito da gestante ao conhecimento e a vinculagio a maternidade onde receberd
assisténcia no ambito do SUS — Lei n? 11.634/2007. Essa garantia deve ser assegurada mediante pactuacio
entre os Municipios através da PPl e através de regulacdo obstétrica. Mulheres e recém-nascidos nao
podem ser recusados nos servigos e tampouco “peregrinar” em busca de assisténcia. Caso a unidade nao
seja adequada para o tipo de atendimento necessdrio, a gestante devera ser assistida até que seja garantido
o transporte seguro e a transferéncia para outra unidade de maior complexidade, capaz de atender suas
necessidades.

* UTIl's neonatais: o Programa de Humanizacdo do Pré-natal e Nascimento (PHPN) preconiza que deve
haver 01 leito de UTI Neo para cada 1.000 nascidos vivos. Para cada leito de UTI Neo, deve haver 03 leitos
de UCI (unidade de cuidados intermedidrios). E preciso observar, contudo, que nenhum aumento da
cobertura de UTI neonatal sera suficiente se os niveis de complexidade anteriores (atencdo basica e média
complexidade) ndo funcionarem a contento.

* Medicamentos essenciais relacionados ao parto: A) SULFATO DE MAGNESIO - usado para diminuir o risco
de crises convulsivas no caso de eclampsia e na crise hipertensiva no pré-natal. A medicacdo é feita por via
injetavel e com controle da equipe de satde; B) CORTICOIDE - é indicado no trabalho de parto prematuro
para prevencdo da imaturidade pulmonar (é usado para evitar a sindrome da membrana hialina); C)
SURFACTANTE PULMONAR - é um liquido que reduz a tensao superficial dentro do alvéolo pulmonar e é
indicado para o recém-nascido com imaturidade pulmonar e com deficiéncia do surfactante (usado quando
o bebé nasce prematuro, para prevenir a sindrome da membrana hialina); D) HIDRALAZINA — hipotensor,
usado na crise hipertensiva durante o trabalho de parto; E) METILDOPA — hipotensor, para manutencdo
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apos o uso da hidralazina; F) NIFEDIPINA; G) VITAMINA K — previne doenga hemorragica no recém nascido.

* Exames obrigatorios na hora do parto: a) HIV e VDRL (testagens rapidas devem ser feitas na hora, mesmo
gue tenham sido feitos no pré-natal); b) se no pré-natal tiver se constatado RH negativo da mae, o exame
de classificacdo deve ser repetido na maternidade para confirmacdo; caso confirmado, fazer o exame no
bebé para checar se é positivo e, caso o bebé seja positivo, devera ser aplicada a imunoglobulina anti RH na
mae até 72h depois do parto.

* Equipe multiprofissional para o parto: doulas (voluntarias que ddo apoio/suporte fisico e psicolégico a
gestante, etc), obstetra, enfermeiro(a) obstétrico(a), pediatra ou profissional capacitado em reanimacdo
neonatal.

* RDC 36 da ANVISA: Regulamento Técnico dos Servigcos de Atengao Obstétrica e Neonatal — discrimina de
forma minuciosa todos os requisitos desses servigos (estrutura fisica, recursos humanos, equipamentos,
materiais, medicamentos ambiéncia, etc). Faz-se necessdrio que os Promotores de Justica requisitem ao
drgdo da Vigilancia Sanitdria a realizacao de inspe¢ao em todos os servigos de aten¢do obstétrica e neonatal
de sua Comarca, para fins de verificagdo da conformidade dos servigos com esse regulamento.

5.3. ATENGAO AO RECEM-NASCIDO

* Presenca obrigatoria de pediatra ou de outro profissional capacitado em reanimagdo neonatal na sala
de parto

* Teste do pezinho (triagem neonatal): exame de realizagdo obrigatdria, nos termos do art. 10 c/c o art.
229, da Lei n? 8.069/90 (Estatuto da Crianca e do Adolescente), é fundamental para o diagndstico precoce
de varias doencas, tais como a fenilcetonuria, o hipotireoidismo, a anemia falciforme e a fibrose cistica, que
podem ser tratadas, minimizando sua repercussao sobre a salde da crianga. Deve ser realizado a partir do
52 dia de vida. As equipes de salde devem estar atentas as criangas que ndao comparecerem a Unidade de
Saude na 12 semana de vida. Neste caso, os Agentes Comunitdrios de Saude deverao fazer visita domiciliar e
encaminhar a crian¢a e a mae a Unidade de Saude.

* Teste do olhinho (teste do reflexo vermelho): — garantido em algumas leis estaduais, deve ser feito apds
30 dias do nascimento. E rapido, indolor, simples e de baixo custo. Entre as principais doencas passiveis de
diagndstico pelo teste do reflexo vermelho estdo a catarata congénita (que atinge uma média de 0,4% dos
recém-nascidos); glaucoma congénito (incidéncia de um em cada 10 mil bebés); retinoblastoma (60% dos
casos desse tumor maligno sdo detectados tardiamente e pode levar a morte); retinopatia na
prematuridade e outras.

* Teste da orelhinha (triagem auditiva neonatal ou emissGes otoacusticas evocadas): garantido pela Lei
Federal n? 12.303/2010. Deve ser feito a partir de 48 horas, ainda na maternidade. Permite o diagndstico
precoce da surdez, facilitando o tratamento adequado e possibilitando uma melhor insercdo da crianca na
familia e na comunidade

* Alojamento conjunto mae/bebé: A RDC 36 da ANVISA prevé no seu item 9.4 que todo servico de atenc¢io
obstétrica e neonatal deve garantir a ado¢do de alojamento conjunto (mae + bebé) desde o nascimento.
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* Método Canguru: técnica que valoriza o contato pele a pele entre a mae e o bebé, é indicada em caso de
parto prematuro e criangca com baixo peso. O contato comeca com o toque, evoluindo até a posicao
canguru, na qual o recém-nascido fica na posicao vertical junto ao torax dos pais ou de outros familiares. O
contato inicia-se de forma precoce e crescente, por livre escolha da familia, pelo tempo que os envolvidos
entenderem ser prazeroso e suficiente. O método deve ser realizado de maneira orientada, segura e
acompanhada por uma equipe adequadamente treinada. Entre as principais vantagens do Método Canguru
destacam-se o aumento do vinculo mae-filho; o estimulo ao aleitamento materno; a maior confianca dos
pais no manuseio de seu filho de baixo peso, mesmo apds a alta hospitalar; e a menor permanéncia no
hospital. A RDC 36 da ANVISA prevé, em seu Item 9.8, que “Na assisténcia ao puerpério, o servigo deve: {(...)
9.8.4 - adotar o Método Canguru, quando indicado”.

* Aleitamento materno: deve ser iniciado ainda na primeira hora de vida e mantido exclusivo até o sexto
més. Depois disso, o bebé deve continuar tomando leite materno, junto a outros alimentos, até os dois
anos ou mais de idade. Deve ser estimulado pelas equipes de aten¢do basica, durante o acompanhamento
pré-natal, na sala de parto e apds a alta da maternidade.

Segundo relatério do Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF) (Florenca, novembro de 2005), seis
milhGes de bebés sdo salvos a cada ano por causa do aumento das taxas de amamentacdo exclusiva. Ha
evidéncias de que o aleitamento materno é a estratégia isolada de maior impacto na mortalidade na
infancia, com capacidade de reduzir em 13% as mortes de criangas menores de cinco anos por causas
preveniveis em todo o mundo. O aleitamento materno tem influéncia direta ou indiretamente no controle
de doengas como hipertensdo, diabetes e obesidade (saude do idoso); controle do cancer de mama
(estima-se que haja uma redugdo de 4,3% no risco de contrair cancer de mama por cada ano de lactagdo);
reducdo da mortalidade infantil e promogao da salde fisica e mental.

* Banco de leite: A RDC 36 da ANVISA prevé em seu item 8.2 que o servigo de atenc¢do obstétrica e neonatal
deve garantir acesso a Banco de Leite Humano, com disponibilidade de leite humano ordenhado
pasteurizado - LHOP, conforme a RDC/Anvisa n. 171, de 04 de setembro de 2006.

* Vacinas: a) antes de sair da maternidade, o bebé deve tomar a BCG, para neurotuberculose, e a Anti
Hepatite B (12 dose); b) com 1 més de idade, toma a 22 dose da Anti Hepatite; c) aos 6 meses, a 32 dose da
Anti Hepatite; d) os demais esquemas de vacinag¢ao sio iniciados aos 2 meses de vida na unidade de saude
(poliomielite, tétano, coqueluche, difteria, tetravalente e triplice viral).

* Neonato e HIV: O recém-nascido de mae soropositiva deve receber quimioprofilaxia imediatamente apds
0 nascimento e durante as seis primeiras semanas de vida (42 dias). O aleitamento materno é contra-
indicado e o SUS deve garantir o suprimento da férmula lactea infantil por seis meses. A mae deverd
receber inibidores de lactagdo (Portaria GM/ MS n.2 2.104, de 19 de novembro de 2002). Deve ser
assegurado o acompanhamento da criangca em servico de saude especializado para criangas expostas ao
HIV. O bebé deve ter alta da maternidade com consulta agendada nesse servico, onde sera seguido o
fluxograma para utilizacdo de testes de acordo com orientagdo do Ministério da Saude. E direito de toda
crianga soropositiva ter acesso ao tratamento com anti-retrovirais. O uso desses medicamentos tem
prolongado significativamente a sobrevida e diminuido o desenvolvimento cldssico da AIDS. Todo ato de
discriminacdo deve ser veementemente repelido e denunciado.

* Cartdao da Crianga e a Declaragao de Nascido Vivo: o bebé deve sair da maternidade com esses dois
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documentos. O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento faz parte da avaliacdo integral a saude
da crianca (0 a 6 anos), que envolve o registro, no Cartdo da Crianca, de avaliacdo do peso, altura,
desenvolvimento, vacinacdo e intercorréncias, o estado nutricional, bem como orientacdes a
mae/familia/cuidador sobre os cuidados com a crianca (alimentacdo, higiene, vacinacdo e estimulacdo) em
todo atendimento. Toda a equipe de salde deve estar preparada para esse acompanhamento, identificando
criancas de risco, fazendo busca ativa de criancas faltosas ao calenddrio de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, detectando e abordando adequadamente as alteracdes na curva de peso e
no desenvolvimento neuro-psicomotor da crianga.
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6. VIGILANCIA E INVESTIGAGAO DOS OBITOS MATERNOS, INFANTIS E FETAIS

No Brasil, dois fatores dificultam o real monitoramento do nivel e da tendéncia da mortalidade
materna: a subinformacao e o sub-registro das declara¢des das causas de ébito. A subinformacao resulta do
preenchimento incorreto das declaracdes de ébito, quando se omite que a morte teve causa relacionada a
gestacdo, ao parto ou ao puerpério. Isso ocorre pelo desconhecimento dos médicos quanto ao correto
preenchimento da declaracdo de ébito e quanto a relevancia desse documento como fonte de dados de
saude. Ja o sub-registro é a omissao do registro do dbito em cartdrio, freqliiente nas regides Norte, Nordeste
e Centro-Oeste, seja pela dificuldade de acesso aos cartdrios, pela existéncia de cemitérios
irregulares/clandestinos ou a falta de informacdo da populacdo quanto a importincia da declaracdo de
dbito como instrumento de cidadania.

Os obitos maternos e os obitos de mulheres em idade fértil, independentemente da causa
declarada, sdo considerados eventos de investigacdo obrigatéria, com o objetivo de levantar fatores
determinantes, suas possiveis causas, assim como de subsidiar a ado¢do de medidas que possam evitar a

sua reincidéncia.

Para fins de investigacdo, é considerado 6bito materno a morte de mulher, ocorrida durante a
gestacdo ou até um ano apds o seu término, devida a quaisquer causas relacionadas com o seu
desenvolvimento ou agravada no seu curso, inclusive por medidas adotadas durante a gravidez,
independentemente de sua duragdo ou da localizagdo, excluidas as acidentais ou incidentais. Para c6mputo
da razao de mortalidade materna, serao excluidos os casos de 6bitos ocorridos apds quarenta e dois dias
do término da gestacdo, mas todos devem ser investigados, inclusive para se certificar das datas do

término da gestagdo e do ébito.

Para fins de investigacdo, sdo considerados oObitos de mulheres em idade fértil (MIF) aqueles
ocorridos em mulheres de 10 a 49 anos de idade.

A Portaria n2 722010 estabelece a obrigatoriedade da vigildncia do ébito infantil (do nascimento
até 364 dias de vida) e fetal (produto da concepgdo, antes da expulsdo ou da extracdo completa do corpo da
mae, com peso ao nascer igual ou superior a 500 gramas).

A responsabilidade pela investigacdo desses Obitos é da vigilancia epidemioldgica municipal, de
acordo com o art. 32, Xlll e XIV, da Portaria GM 1.399/1999. E fundamental para o levantamento dos
possiveis problemas que envolveram a morte de uma mulher e de uma crianca por causa evitavel na sua
area de responsabilidade — evento-sentinela — o que possibilita a avaliacdo das medidas necessarias para a
prevencdo de ébitos evitdveis pelos servicos de saldde e reducdo da mortalidade materna, infantil e fetal.

A investigacdo dos 6bitos maternos proporciona informacgdes sobre os problemas que contribuiram
para essas ocorréncias e serve de guia para o desenvolvimento de intervencgdes voltadas para prevencdo
desse tipo de morte no futuro. Ela deve ser iniciada pelos profissionais que digitam os dados no Sistema de
Informacdo de Mortalidade (SIM) e/ou realizada pelos setores de vigilancia epidemioldgica ou pelos comités
de mortalidade, dependendo da demanda local.
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7. ORIENTAGOES PARA A ATUAGCAO MINISTERIAL

Sugere-se a instauracdo de Inquérito Civil Publico, conforme minuta de portaria constante do item
8, a seguir, tendo por objetivo apurar a realidade da atencdo ao pré-natal, ao parto, ao puerpério e ao
recém nascido, e também da estruturacao da vigilancia e investigacdo dos dbitos maternos, infantis e fetais,
no ambito de cada Municipio, bem como colher elementos para a promocdo das medidas judiciais e
extrajudiciais cabiveis e necessarias, visando ao cumprimento da legislacdo pertinente e das metas e acoes
estabelecidas nos Planos Operativos Estadual e Municipal para a Reducao da Mortalidade Infantil.

Pretende-se, com a investigacdo, conhecer a realidade local, a rede e a qualidade da atencdo
prestada no municipio e o fluxo assistencial por ele adotado, visando, com isso, assegurar/implementar, no
minimo:

a) Pré-natal com o nimero minimo de 06 consultas (a primeira delas nos primeiros cento e vinte
dias de gestagdo), acesso aos exames obrigatérios e aos medicamentos essenciais do pré-natal,
conforme preconizado nos protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude;

b) Respeito a garantia da presenca de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pos-
parto imediato;

c) Respeito a garantia de prévio conhecimento e vinculagdo da gestante a maternidade onde
recebera assisténcia no ambito do SUS;

d) Garantia de referéncia, contra-referéncia e transporte seguro da gestante e/ou do bebé para
outros servigos, quando necessario;

e) Garantia de equipe multiprofissional para o parto, da presencga de pediatra ou outro profissional
capacitado em reanimacdo neonatal na sala de parto e dos medicamentos essenciais para o
parto;

f) Garantia de alojamento conjunto para a mae e o bebé, de acesso a banco de leite humano e
realizacao de a¢Ges de incentivo ao aleitamento materno ;

g) Garantia de acesso do bebé aos exames conhecidos como “teste do pezinho”, “teste da
orelhinha” e “teste do olhinho”, bem como aos esquemas de vacinagdo preconizados pelo
Ministério da Saude, a quimioprofilaxia para o bebé filho de mde soropositiva e aos
medicamentos anti-retrovirais para as criangas soropositivas;

h) Garantia de realizacdo das a¢des da Primeira Semana de Saulde Integral e da consulta puerperal;

i) Estruturacdo de servico ou equipe encarregado(a) da vigilancia e investigacdo dos dbitos
maternos, infantis e fetais, no ambito do municipio;

j) Criacdo e regular funcionamento dos Comités Municipais de Mortalidade Materna e Infantil;

Para tanto, propoe-se que o membro do Ministério Publico:

I) requisite informacGes e documentos a gestdo municipal do SUS, consoante elenco constante da
minuta de portaria de instaura¢do, constante do item 8, a seguir;

II) realize pessoalmente inspe¢des nos estabelecimentos de salude do municipio que fazem
atendimento ambulatorial de pré-natal, conforme minuta de check list constante do item 8;

[ll) requisite ao drgdo competente da vigilancia sanitaria, ou a Central de Pericias porventura
existente no dambito do proprio MP, a realizacdo de inspeg¢des/pericias nos servicos de atencdo obstétrica e
neonatal existentes no municipio, visando aferir a adequacao destes ao disposto na RDC 36/2008 da ANVISA;

IV) monitore o cumprimento das metas e acdes do Plano Operativo Municipal para Reduc¢do da
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Mortalidade Infantil (onde houver) e, para tanto, provoque também a atuacdo do controle social (Conselho
Municipal de Saude, ONG’s, etc);

V) fiscalize se o municipio adotou ou estd adotando as providéncias necessarias para a adesdo a
Rede Cegonha e captacao dos respectivos recursos federais;

VI) expega recomendacdo aos gestores municipais do SUS, nos termos da minuta constante do item
g

VI) face aos elementos colhidos durante a investigacdo, e considerando os itens da recomendacdo
supra que ndo tenham sido cumpridos, busque, pela via extrajudicial (TAC) ou judicial (ACP) a
implementacdo das medidas necessarias a adequacdo da atencdo ao pré-natal, ao parto, ao puerpério e ao
recém-nascido prestada pelo municipio ao disposto na legislacdo vigente e nos protocolos do Ministério da
Saude, bem como a efetivacdo e qualificagdo da investigacdo dos obitos maternos, infantis e fetais,
consoante orientagdes contidas nos itens 5 e 6, supra.
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8. MINUTAS DE PECAS
8.1. PORTARIA DE INSTAURAGAO DE INQUERITO CIVIL

PORTARIA N2 /201 _

O MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO xxx, por seu representante em exercicio ha Promotoria de
Justica de Defesa da Saude da Comarcade _ , com fundamento no artigo 129, inciso Ill, da Constituicdo
Federal, no artigo 6°, inciso VII, da Lei Complementar Federal n2 75/1993, no artigo 26, inciso |, da Lei n® 8.625093, e
nos artigos xxx da Lei Organica do Ministério Publico do Estado xxx;

Considerando que incumbe ao Ministério Publico a defesa da ordem juridica e dos interesses sociais
e individuais indisponiveis, na forma do artigo 127, caput, e do artigo 129, inciso Ill, da Constituicdo Federal;

Considerando que, nos termos do artigo 196 da Constituicdo Federal, a saude é direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agGes e servigos para sua promogdo, prote¢do e recuperagdo;

Considerando que, dentre os oito “objetivos do milénio” estabelecidos no ano 2000 pela
Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), estdo a REDUGCAO DA MORTALIDADE INFANTIL em pelo menos 15% até 2015 e
a MELHORIA DA SAUDE DAS GESTANTES;

Considerando o objeto do Pacto Nacional pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal, langado
em 2004, e aprovado na Comissao Intergestores Tripartite e no Conselho Nacional de Saude, visando a promogado da
melhoria da atengdo obstétrica e neonatal através da mobilizagcdo e da participagdo de gestores das esferas Federal,
Estadual e Municipal e da sociedade civil organizada;

Considerando que o Pacto pela Saude, aprovado pela Portaria MS-GM n2 399, de 22 de fevereiro de
2006, tem entre as prioridades e objetivos, estabelecidos na Portaria 2.669/2009, previstos em seu componente “Pacto
pela Vida”, a redugao da mortalidade infantil e materna;

Considerando que, em margo de 2009, os Governadores dos Estados do Nordeste e da Amazobnia
Legal, visando garantir o cumprimento dos objetivos do milénio estabelecidos pela ONU, firmaram um compromisso
para acelerar a redugao das desigualdades nessas duas regides, tendo pactuado, para tanto, quatro metas, dentre as
quais estdo a reducdo da mortalidade infantil (criangas menores de um ano de idade) em, no minimo, 5% ao ano,
especialmente o componente neonatal (até 27 dias de nascido), nos anos de 2009 e 2010;

Considerando que aproximadamente 70% das mortes de recém-nascidos e 80% das mortes
maternas ocorrem por CAUSAS EVITAVEIS, em sua maioria relacionadas a falta de aten¢do adequada a mulher
durante a gestagao, no parto e também ao feto e ao bebé;

Considerando que o Ministério da Saude, lancou em junho de 2011, a Rede Cegonha, através da
Portaria MS-GM 1.459, de 24.06.2011, que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo
humanizada, a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianca o direito ao nascimento seguro e ao crescimento
e ao desenvolvimento saudaveis, estabelecendo, em seu artigo 32 os seguintes objetivos: | - fomentar a
implementacdo de novo modelo de atengdo a saude da mulher e a satide da crianga com foco na atencdo ao parto, ao
nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da crianc¢a de zero aos vinte e quatro meses; Il - organizar a Rede de
Atencdo a Saude Materna e Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e Il - reduzir a
mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal.;

Considerando que os dbitos maternos, os dbitos de mulheres em idade fértil, e os dbitos infantis e
fetais sdo considerados eventos de investigacdo obrigatodria, nos termos da Portaria MS 1.119/2008 e da Portaria MS
722010, com o objetivo de levantar fatores determinantes, suas possiveis causas, assim como subsidiar a adogdo de
medidas que possam evitar a sua reincidéncia, cabendo aos municipios proceder a busca ativa, a notificagdo e a
investigacdo desses Obitos, na forma da Portaria MS n2 1.172/2004 e da Portaria MS n2 1.119/2008, e ainda realizar a
vigilancia permanente dos nascimentos e 6bitos, gerindo e alimentando o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM) e o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), observados os fluxos estabelecidos na Portaria
SVS/MS 116/2009, o que ndo vem sendo feito de forma satisfatéria em grande parte do Estado;

Considerando que a descentralizacdo é uma das diretrizes do Sistema Unico de Satde (artigo 198,
caput, inciso |, da Constituicdo Federal), competindo a direcdo municipal do SUS o planejamento, a organizacdo, o
controle, a avaliacdo, a gestdo e a execucdo dos servigos publicos de saude, nos termos do artigo 18, inciso |, da Lei n?
8.080/90;

Considerando que a legislacdo estruturante do SUS disciplina pardmetros para a atengdo ao pré-
natal, parto e periodo puerperal e para a atengdo ao recém-nascido, que ndo vem sendo adequadamente observados,
notadamente pelas diregGes municipais do sistema;

Considerando a necessidade de o Ministério Publico conhecer a realidade dessa atencdo nos
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municipios do Estado xxxxxxxxx, e buscar, através dos instrumentos juridico-legais disponiveis, promover a adequagdo
dessa realidade aos parametros estabelecidos na legislagdo pertinente e o cumprimento do disposto nos planos
operativos editados pelos Entes federativos (Estado e Municipios);

RESOLVE instaurar o presente INQUERITO CIVIL PUBLICO, de registro cronolégico n2 /201 _, com
o objetivo de apurar a realidade da atengdo pré-natal, obstétrica, puerperal e neonatal no ambito do Municipio

e colher elementos para a promogdo das medidas judiciais e extrajudiciais cabiveis e necessarias, visando ao
cumprimento da legislagdo pertinente e das metas e agdes estabelecidas no Plano Operativo Estadual para a Redugao
da Mortalidade Infantil e na estratégia denominada “Rede Cegonha”, determinando, para tanto, as seguintes
diligéncias iniciais:

a) a autuacdo e registro desta Portaria no livro de registro de inquérito civil desta Promotoria de
Justica;

b) expedigdo de Oficio ao Exmo(a). Sr(a). Secretario Municipal de Saide de ____, requisitando que,
no prazo de 15 (quinze) dias, informe a esta Promotoria de Justica:

b.1) quais as unidades de saude que realizam atengdo pré-natal e puerperal no municipio, indicando
os enderegos dessas unidades, nomes dos profissionais de salide que nelas se encontram lotados, cargos por eles
exercidos, natureza do vinculo funcional e forma de admissdo dos mesmos, apresentando ainda a escala (dias e
hordrios) de trabalho desses profissionais;

b.2) se o municipio realiza atengdo ao pré-natal de alto risco e, em caso negativo, para onde este
servico esta referenciado e de que forma é garantido o vinculo e o acesso da gestante a unidade de referéncia para
atendimento ambulatorial e/ou hospitalar especializado;

b.3) qual o suporte/estrutura de que dispde o Municipio para a realizagdo dos exames laboratoriais
obrigatérios no pré-natal (ABO-Rh; dosagem de hemoglobina e hematdcrito; glicemia de jejum; VDRL; urina tipo 1;
urocultura; testagem anti-HIV; sorologia para hepatite B; sorologia para toxoplasmose) e para a realizagdo dos exames
de imagem (ultrassonografia), da triagem neonatal (teste do pezinho), do teste do reflexo vermelho (teste do olhinho)
e do exame de emissGes otoacusticas evocadas (teste da orelhinha);

b.4) se o municipio dispGe de servigos de atengdo obstétrica e neonatal, se disp&e de leitos de UTl e
UCI neonatal (indicando quantitativos e se estdo efetivamente funcionando), esclarecendo se realiza parto normal,
cirurgico, de baixo e/ou alto risco, ou, se for o caso, para quais municipios esses partos estdo referenciados, e de que
forma é garantido a gestante o transporte seguro a unidade de referéncia para atendimento ambulatorial e/ou
hospitalar especializado;

b.5) de que forma é garantido o direito da gestante ao conhecimento e vinculagdo a maternidade
onde recebera assisténcia no ambito do SUS e a presenga de acompanhante durante o trabalho de parto, parto e pos-
parto imediato, nos termos das Leis n2s 11.108/2005 e 11.634/2007;

b.6) caso disponha de servicos de atengdo obstétrica e neonatal, informar os nomes dos
profissionais de saude que se encontram lotados nos estabelecimentos de salde em que tal servico é prestado
(obstetras, neonatologistas, anestesiologistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem, etc), cargos por eles exercidos,
natureza do vinculo funcional e forma de admissdo dos mesmos, apresentando ainda a escala (dias e horarios) de
trabalho desses profissionais;

b.7) quem sdo os profissionais responsdveis, no ambito do municipio, pelo cadastramento e
alimentacgdo dos sistemas SISPRENATAL, SIM e SINASC e SISPART, bem como pela vigilancia e investigacdo dos dbitos
maternos, dos 6bitos de mulheres em idade fértil e dos ébitos infantil e fetal;

b.8) se o municipio possui Comités de Mortalidade Materna e Infantil instituidos e se estdo em
efetivo funcionamento, devendo, em caso positivo, encaminhar cdpias dos atos que os instituiram e que designaram
seus membros e informar as datas, horarios e locais das reunies ordinarias;

b.9) se o municipio ja captou recursos federais provenientes da estratégia denominada “Rede
Cegonha” e/ou que providéncias vem sendo adotadas neste sentido;

b.10) outras requisicGes necessdrias, em func¢do da realidade local;

c) expedicdo de Recomendacgdo ao Prefeito Municipal de ao Secretdrio Municipal de Saude de ;

d) expedicdo de oficio ao Conselho Municipal de Saude de , encaminhando cdpia do Plano
Operativo Estadual (e Municipal, onde houver) para a Reducdo da Mortalidade Infantil, para conhecimento e
acompanhamento, SOLICITANDO ainda que promova a necessaria fiscalizacdo e acompanhamento da qualidade dos
servicos de atencdo ao pré-natal, ao parto, ao puerpério e ao recém-nascido, no dmbito do municipio de xxx, bem
como que fiscalize a captagdo e aplicacdo dos recursos federais provenientes da Rede Cegonha, noticiando ao
Ministério Publico as irregularidades e fragilidades porventura encontradas;

e) solicitagdo a Central de Pericias do Ministério Publico (ou requisicdo ao drgdo da vigilancia
sanitdria), para que, no prazo de 30 (trinta) dias, realize inspecdo nos servicos de atencdo obstétrica e neonatal
existentes no municipio de ___ (este item sé se aplica aos municipios onde existam maternidades ou
estabelecimentos de salde onde sejam realizados partos), com a finalidade de verificar a sua adequacdo aos
parametros estabelecidos na RDC 36/2008 da ANVISA (Regulamento Técnico para Funcionamento dos Servicos de
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Atenc¢do Obstétrica e Neonatal) e nas demais normas sanitdrias aplicaveis, devendo encaminhar a esta Promotoria de

Justica relatério pormenorizado contendo a descricdo das irregularidades porventura constatadas e das medidas
adotadas no exercicio do poder de policia sanitario;

f) a comunicagdo da instauragdo deste Inquérito Civil ao Centro de Apoio Operacional XXXXXXXXXXXX;

g) a publicagdo da presente portaria no Didrio Oficial do Estado e no quadro de avisos deste Orgdo
Ministerial.

Cumpra-se.

/RN, __ de de 201 _.

Promotor(a) de Justica
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8.2. MINUTA DE RECOMENDAGAO

RECOMENDAGCAO N2 ___ /201 _

O MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO XX, por seu representante em exercicio na Promotoria de Justica
de Defesa da Saude da Comarca de , com fundamento no artigo 129, inciso Il, da Constituicdo Federal, no
artigo 6°, inciso XX, da Lei Complementar Federal n® 751993, no artigo 27, paragrafo Unico, inciso IV, da Lei n®
8.625/93, e nos artigos xxx da Lei Organica do Ministério Publico do Estado xxx;

Considerando que incumbe ao Ministério Publico a defesa da ordem juridica e dos interesses sociais
e individuais indisponiveis, na forma dos artigos 127 e 129, da Constituigdo Federal;

Considerando que, nos termos do artigo 196 da Constituicdo Federal, a salide é direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econGmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecdo e recuperagao;

Considerando que o Ministério da Saude, langou em junho de 2011, a Rede Cegonha, através da
Portaria MS-GM n.1.459, de 24.06.2011, que visa assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a
aten¢do humanizada, a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianga o direito ao nascimento seguro e ao
crescimento e ao desenvolvimento saudaveis, estabelecendo, em seu artigo 32 os seguintes objetivos: | - fomentar a
implementagdo de novo modelo de atengdo a saude da mulher e a saude da crianga com foco na atengdo ao parto, ao
nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da crianga de zero aos vinte e quatro meses; Il - organizar a Rede de
Atencgdo a Saude Materna e Infantil para que esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e Ill - reduzir a
mortalidade materna e infantil com énfase no componente neonatal;

Considerando que a garantia das parturientes a presenca de acompanhante durante o trabalho de
parto, parto e pés-parto imediato, no &mbito do Sistema Unico de Satde — SUS, estd insculpida na Lei n.11.108/2005,
diploma este regulamentado pela Portaria MS n.2.418/2005, a qual, além de autorizar ao prestador de servicos a
cobranga, de acordo com as tabelas do SUS, das despesas previstas com acompanhante no trabalho de parto, parto e
pos-parto imediato, mediante Autorizagdo de Internagao Hospitalar - AlH, ainda determinou que os hospitais publicos
e conveniados com o SUS tinham prazo de 6 (seis) meses, a partir da sua edigdo, para tomar as providéncias
necessarias ao atendimento das previsdes nela contidas;

Considerando que a Lei n.11.634/2007 preconiza em seu artigo 12 que “Toda gestante assistida pelo
Sistema Unico de Satide - SUS tem direito ao conhecimento e & vinculagdo prévia a: | - maternidade na qual serd
realizado seu parto; Il - maternidade na qual ela serd atendida nos casos de intercorréncia pré-natal”, estabelecendo
ainda que essa vinculacdo é de responsabilidade do Sistema Unico de Satde e dar-se-4 no ato da inscricdo da gestante
no programa de assisténcia pré-natal (§ 12);

Considerando que a atengdo ao pré-natal, ao parto, ao puerpério e ao recém-nascido deve obedecer
as diretrizes estabelecidas na Portaria MS-GM 1.459/2011 (Rede Cegonha), e nos demais diplomas legais e infralegais
aplicaveis, cabendo aos Estados e aos Municipios dispor de uma rede de servigos organizada para realizar essa
atengdo, com mecanismos estabelecidos de referéncia e contra-referéncia;

Considerando que a Lei Federal n? 8.069/90 (artigo 10), a Lei Complementar Estadual n® 3982009, a
Lei Estadual n2 8.863/2006 e a Lei Federal n2 12.303/2010 determinam a obrigatoriedade de realizagdo, nos primeiros
dias de vida, dos exames denominados triagem neonatal (teste do pezinho), teste do reflexo vermelho (teste do
olhinho) e triagem auditiva neonatal ou emissdes otoacusticas evocadas (teste da orelhinha), fundamentais para o
diagndstico precoce de diversas doencas;

Considerando que, dentre os oito “objetivos do milénio” estabelecidos no ano 2000 pela
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), estdo a REDUCAO DA MORTALIDADE INFANTIL em pelo menos 15% até 2015 e
a MELHORIA DA SAUDE DAS GESTANTES;

Considerando o objeto do Pacto Nacional pela Redugdo da Mortalidade Materna e Neonatal, lancado
em 2004, e aprovado na Comissao Intergestores Tripartite e no Conselho Nacional de Saude, visando a promogado da
melhoria da atencdo obstétrica e neonatal através da mobilizagcdo e da participacdo de gestores das esferas Federal,
Estadual e Municipal e da sociedade civil organizada;

Considerando que o Pacto pela Saude, aprovado pela Portaria MS-GM n2 399, de 22 de fevereiro de
2006, tem entre as prioridades e objetivos, estabelecidos na Portaria 2.669, de 03.nov.2009, previstos em seu
componente “Pacto pela Vida”, a reducdo da mortalidade infantil e materna;

Considerando que, em margo de 2009, os Governadores dos Estados do Nordeste e da Amazo6nia
Legal, visando garantir o cumprimento dos objetivos do milénio estabelecidos pela ONU, firmaram um compromisso
para acelerar a reducdo das desigualdades nessas duas regides, tendo pactuado, para tanto, quatro metas, dentre as
quais estdo a reducdo da mortalidade infantil (criangas menores de um ano de idade) em, no minimo, 5% ao ano,
especialmente o componente neonatal (até 27 dias de nascido), nos anos de 2009 e 2010;
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Considerando que aproximadamente 70% das mortes de recém-nascidos e 80% das mortes maternas
decorrem de CAUSAS EVITAVEIS, em sua maioria relacionadas a falta de aten¢do adequada & mulher durante a
gestacdo, no parto e também ao feto e ao bebg;

Considerando que os ébitos maternos, os ébitos de mulheres em idade fértil, e os ébitos infantis e
fetais sdo considerados eventos de investigagdo obrigatdria, nos termos da Portaria MS 1.119/2008 e da Portaria MS
722010, com o objetivo de levantar fatores determinantes, suas possiveis causas, assim como subsidiar a adog¢do de
medidas que possam evitar a sua reincidéncia, cabendo aos municipios proceder a busca ativa, a notificagdo e a
investigacdo desses Obitos, na forma da Portaria MS n2 1.172/2004 e da Portaria MS n? 1.119/2008, e ainda realizar a
vigilancia permanente dos nascimentos e 6bitos, gerindo e alimentando o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade
(SIM) e o Sistema de InformagGes sobre Nascidos Vivos (SINASC), observados os fluxos estabelecidos na Portaria
SVS/MS 116/2009, o que ndo vem sendo feito de forma satisfatdria em grande parte do Estado;

Considerando que a descentralizacdo é uma das diretrizes do Sistema Unico de Saude (artigo 198,
caput, inciso |, da Constituicdo Federal), competindo a dire¢do municipal do SUS o planejamento, a organizagdo, o
controle, a avaliagdo, a gestdo e a execugdo dos servigos publicos de satde, nos termos do artigo 18, inciso I, da Lei n2
8.080/90;

Considerando que a legislagao estruturante do SUS disciplina parametros para a aten¢do ao pré-
natal, parto e periodo puerperal e para a atengdo ao recém-nascido, que ndo vem sendo adequadamente observados,
notadamente pelas diregdes municipais do sistema;

RESOLVE RECOMENDAR a(0) Prefeito(a) Municipal e a(o) Secretario(a) Municipal de Saude de xxxxx
que:

a) Estruturem a rede de servigos de saide do municipio para cadastramento e alimentagdo periddica
dos sistemas de informagdo, SISPRENATAL, SISPART, SIM e SINASC e prestar, diretamente e/ou mediante mecanismos
estabelecidos de referéncia e contra-referéncia, a atengdo ao pré-natal, ao parto, ao puerpério e ao recém-nascido, de
acordo com as diretrizes estabelecidas na Portaria GM-MS 1.459/2011 (Rede Cegonha), e demais diplomas legais e
infralegais aplicaveis, observando rigorosamente, dentre outras exigéncias, o seguinte:

a.1) Na atencdo ao pré-natal:

- Captacgao precoce das gestantes, com realizacdo da primeira consulta de pré-natal até 120 dias de
gestacdo, procedendo-se ao necessdrio cadastramento e alimentagdo regular do SISPRENATAL (sistema de
acompanhamento do programa de humanizagdo no pré-natal e nascimento) e SISPART, devendo os agentes
comunitdrios de saude e as equipes de saude da familia, para tanto, realizar busca ativa permanente dessa populagdo
gestante;

- Realizagdo de, no minimo, seis consultas de pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro
trimestre, duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre da gestacao;

- Estimulo ao parto normal e resgate do parto como ato fisiolégico;

- Oferta dos exames laboratoriais obrigatérios, cujos resultados devem ser disponibilizados em tempo
habil para permitir a adoc¢&o eficaz dos procedimentos/tratamentos necessarios: Teste rdpido de gravidez; ABO-Rh (na
primeira consulta); Dosagem de Hemoglobina e Hematdcrito (um exame na primeira consulta e outro préximo a 302
semana de gestac¢do); Glicemia de Jejum (um exame na primeira consulta e outro préximo a 302 semana de gestagdo);
Teste de Tolerdncia a Glicose (caso necessario); VDRL (um exame na primeira consulta e outro préximo a 302 semana
de gestagdo); Urina tipo 1; Urocultura (se necessario); Testagem anti-HIV (um exame na primeira consulta, sem
prejuizo da testagem rapida no momento do parto); Sorologia para hepatite B (proximo a 302 semana de gestagdo);
Sorologia para toxoplasmose (na primeira consulta); Proteinuria (teste rapido); teste indireto de antiglobulina humana
(TIA) para gestantes que apresentarem RH negativo;

- Oferta de Ultrassonografias obstétricas para 100% das gestantes;

- Oferta de exames adicionais para gestantes de alto-risco: contagem de plaquetas; dosagem de
proteinas (urina 24h); dosagens de ureia, creatinina e acido Urico; eletrocardiograma; ultrassom obstétrico com
Doppler; Cardiotocografia ante-parto;

- Oferta de imunizagdo antitetanica, com aplicacdo de vacina dupla tipo adulto até a dose imunizante
(segunda) do esquema recomendado ou dose de reforco em mulheres ja imunizadas;

- Classificacdo de risco gestacional, na primeira consulta e nas subsequentes, diagnosticando
precocemente a gestante de risco, proporcionando a ela o encaminhamento adequado por meio do sistema de
referéncia e contra-referéncia, e garantindo vinculo e acesso a unidade de referéncia para atendimento ambulatorial
e/ou hospitalar especializado;

- Registro de todas as consultas, exames e procedimentos realizados em prontudrio, no cartdo da
gestante e no SISPRENATAL;

- Garantia de recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos para acompanhamento da gestante
segundo os principios e diretrizes da politica nacional de atencdo integral a saide da mulher, no seu contexto familiar
e social, com estruturacdo das unidades de salde que realizam a atenc¢do ao pré-natal, dotando-as de area fisica
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adequada para atendimento a gestante e familiares, com boas condigdes de higiene, ventilagdo e privacidade,
equipamentos e instrumentais necessarios para o desenvolvimento das a¢Ges da aten¢do pré-natal e mantendo-as
permanentemente abastecidas com os medicamentos essenciais (antidcidos, antieméticos, sulfato ferroso, acido
félico, dimeticona, supositério de glicerina, hioscina, analgésicos, antibidticos, anti-hipertensivos, anticonvulsivantes e
cremes vaginais);

- Estrita e rigorosa observancia da garantia do direito da gestante ao conhecimento e a vinculagdo a
maternidade onde recebera assisténcia no ambito do SUS, nos termos da Lei n? 11.634/2007, pondo fim, de forma
definitiva, a desumana e até o momento recorrente peregrinagdo de mulheres pelos servicos de saide em busca de
assisténcia, devendo a dire¢do municipal do SUS, caso a unidade de salde ndo seja adequada para o tipo de
atendimento necessario, responsabilizar-se pela assisténcia a gestante até que seja garantido o transporte seguro e a
transferéncia para outra unidade de maior complexidade;

a.2) Na atencdo ao parto:

- Estrita e rigorosa observancia da garantia do direito da gestante a presenca de acompanhante
durante o trabalho de parto, parto e pés-parto imediato, nos termos da Lei n? 11.1082005, da Portaria MS
2.418/2005, e do item 9.1 da RDC n. 36/2008 da ANVISA;

- Adequacgdo dos servigos de atengdo obstétrica e neonatal sob gestdo municipal aos parametros
estabelecidos RDC n. 362008 da ANVISA (Regulamento Técnico dos Servicos de Atengdo Obstétrica e Neonatal),
destacando-se que o artigo 42 da referida norma fixou o prazo de 180 dias para que todos os servicos em
funcionamento, por ela abrangidos, se adequassem ao preconizado naquele Regulamento;

- Garantia dos medicamentos essenciais para o atendimento das situagcdes normais e das principais
intercorréncias do parto, dentre os quais se destacam: A) sulfato de magnésio; B) corticdide; C) surfactante pulmonar;
D) hidralazina; E) metildopa; F) nifedipina; G) vitamina K;

- Garantia de realizagdo, no momento do parto, das testagens rapidas de HIV e VDRL (essenciais para
se evitar a transmissdo vertical do HIV e da sifilis); e de administragdo da imunoglobulina anti-Rh as mulheres
isoimunizadas (mae com fator Rh negativo e feto com fator Rh positivo);

- Transferéncia da gestante e/ou do neonato em transporte adequado, mediante vaga assegurada em
outra unidade, quando necessario;

a.3) Na atencdo ao recém nascido:

- Presencga obrigatdria de pediatra ou de outro profissional capacitado em reanimagdao neonatal na

sala de parto;

- Oferta, nos prazos preconizados nos protocolos do SUS, do Teste do pezinho (triagem neonatal), do
Teste do olhinho (teste do reflexo vermelho) e do Teste da orelhinha (triagem auditiva neonatal ou emissdes
otoacusticas evocadas), nos termos da Lei n? 8.069/90 (artigo 10), da Lei Complementar Estadual n2 398/2009, da Lei
Estadual n2 8.863/2006 e da Lei Federal n? 12.303/2010;

- Estimulo a amamenta¢do e garantia do seu inicio na sala de parto, bem como de alojamento
conjunto para a mie e o recém nascido saudavel desde o nascimento, favorecendo o vinculo mae / bebég;

- Garantia da presenca de acompanhante ao recém nascido, quando este necessitar de internagao,
nos termos do artigo 12 da Lei n. 8.069/90;

- Garantia de acesso a todos os niveis de assisténcia, incluindo UCl e UTI neonatal, quando o recém
nascido necessitar;

- Garantia de transporte adequado ao recém nascido quando necessario;

- Garantia, ao recém nascido, da primeira dose da vacina contra a hepatite B nas primeiras 12 horas
de vida (e duas doses posteriores, nos prazos proprios), da vacina BCG ainda na maternidade, da imunoglobulina anti-
hepatite B aos recém nascidos filhos de maes HbsAg positivas, e da quimioprofilaxia imediatamente apds o nascimento
e durante as seis primeiras semanas de vida (42 dias) aos recém-nascidos de mae soropositivas, sem prejuizo dos
demais esquemas vacinais, nos prazos proprios (poliomielite, tétano, coqueluche, difteria, tetravalente e triplice viral).

- Garantia da abertura e do preenchimento da Caderneta de Saude ou Cartdo da Crianca e de entrega
da Declaracdo de Nascido Vivo, na maternidade;

a.4) Na atencdo ao puerpério:

- Atencdo a mulher e ao recém-nascido na primeira semana apds o parto (VISITA DOMICILIAR), com
realizacdo das acdes da “Primeira Semana de Saude Integral” e realizacdo da consulta puerperal (entre a 302 e 422
semanas pos-parto), devendo os agentes comunitdrios de saude e as equipes de saude da familia proceder a
permanente busca ativa para identificar as mulheres que nao fizeram a consulta puerperal.

b) Designem profissional /equipe para ficar responsavel/incumbida, no dmbito do municipio, pelo
cadastramento e alimentacdo dos sistemas SISPRENATAL, SIM, SINASC e SISPART, bem como pela vigilancia e
investigacdo dos dbitos maternos, dos 6bitos de mulheres em idade fértil e dos dbitos infantil e fetal;

c) outras recomendac¢Ges necessdrias, em funcdo da realidade local;

Fixo o prazo de 30 (trinta) dias para que as autoridades destinatarias informem a esta Promotoria de
Justica quais as providéncias tomadas em cumprimento a presente recomendacdo, sob pena de ado¢do das medidas
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judiciais cabiveis.
Publique-se no Didrio Oficial do Estado e no quadro de avisos desta Promotoria de Justiga,
remetendo-se também copia da mesma ao Centro de Apoio Operacional XXXXXXXXXX.

/RN, __ de de 201 _.

Promotor(a) de Justica
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8.3. MINUTA DE OFiCIO AO CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE

Oficio n2 f201_

(Local), xx de xxx de 201_.

A(o) llustrissimo(a) Senhor(a)
XXXXXXXXXX
Presidente do Conselho Municipal de Satide de XXXXXXXXXXX

Assunto: Solicita atuagdo do controle social na fiscalizagdo e acompanhamento da qualidade da atengdo ao pré-
natal, ao parto, ao puerpério e ao recém-nascido, no ambito do municipio de xxx

Senhor(a) Presidente,

A reducdo da mortalidade infantil e a melhoria da saude das gestantes constituem dois dos oito
objetivos do milénio estabelecidos no ano 2000 pela ONU, que preconiza uma redu¢do da mortalidade em 15% até
2015. Por outro lado, a redugdo da mortalidade infantil e materna estd entre as prioridades e objetivos do Pacto pela
Saude de 2006 (precisamente do seu componente “Pacto pela Vida”), consistindo ainda em objeto do Pacto pela
Reducdo das Desigualdades, celebrado pelos governadores do Nordeste e Amazbnia Legal em 2009 (os quais se
comprometeram a reduzir os indices em 5% em 2009 e 5% em 2010).

Apesar de se observar, no ambito nacional, uma progressiva reducdao das taxas de mortalidade
materna e infantil nos Ultimos anos, os numeros que se apresentam ainda ndo sdo aceitaveis, considerando-se que
aproximadamente 70% dos 6bitos de recém-nascidos e 80% dos 6bitos maternos ocorrem por CAUSAS EVITAVEIS, em
sua maioria relacionadas a falta de aten¢ao adequada a mulher durante a gestagao, no parto e também ao feto e ao
bebé.

No periodo de xxx a xxx, xx criangas menores de um ano de idade morreram no Estado xxx. Levando-
se em conta que aproximadamente 70% dos ébitos decorrem de causas evitdveis, que poderiam ser afastadas com
acOes de atengado bdsica, é possivel concluir que mais de xxxx criangas poderiam ndo ter morrido.

A razdo de mortalidade materna no Estado xxxx encontra-se no patamar de xxxx, indice que estd
muito acima da taxa recomendada pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS) para paises em desenvolvimento, que é
de 20 ébitos para cada 100 mil nascidos vivos.

A legislacdo estruturante do SUS disciplina parametros para a atencdo na gestacdo e periodos
perinatal e neonatal que ndo vem sendo adequadamente observados, notadamente pelas diregdes municipais do
sistema.

Em face desse panorama, o Estado xxx e o Municipio xxx editaram, em 200x, Planos Operativos para
a reducdo da mortalidade infantil, cujo cumprimento precisa ser adequadamente acompanhado pelo controle social,
visando ao cumprimento da legislacdo aplicavel e a melhoria dessa rede de atengcdo e, como consequéncia, a redugao
dos indices de morbimortalidade materna e neonatal.

Assim, encaminho a esse Conselho Municipal cépia do Plano Operativo Estadual e do Plano
Operativo Municipal para a redu¢ao da mortalidade infantil, para conhecimento e acompanhamento, SOLICITANDO
ainda que promova a necessaria fiscalizacdo e acompanhamento da qualidade dos servigos de atengdo ao pré-natal,
ao parto, ao puerpério e ao recém-nascido, no ambito do municipio de xxx, noticiando ao Ministério Publico as
irregularidades e fragilidades porventura encontradas.

Respeitosamente,

XXXXXXXXXXXXXX
Promotor(a) de Justica
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8.4. MINUTA DE CHECK LIST PARA VISITA A ESTABELECIMENTO DE SAUDE (ATENDIMENTO AMBULATORIAL

DE PRE-NATAL)

FORMULARIO DE INSPECAO MINISTERIAL — SAUDE MATERNO-INFANTIL

Estabelecimento
de Saude:

Endereco:

Telefone:

Diretor/coord.:

Responsavel
Técnico:

Horario de
funcionamento:

N° de familias
atendidas/més:

Qtde. média
atendimentos/dia:

de

Atendimento:

() atendimento ambulatorial
especializados ( ) outros:

() internacdo ( ) exames bésicos

(

) exames

NuUmero de Profissionais:

Médicos:

Enfermeiros:

Téc/aux. Enfermagem:

Psicologos:

Assist. sociais:

Farmacéuticos:

Outros:

Escala dos profissionais (dias e horarios de atendimento dos profissionais lotados no estabelecimento):
verificar se a escala estd em local visivel do estabelecimento e solicitar cdpia da escala para anexar
ao presente formulario)

PROGRAMAS DESENVOLVIDOS NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

QUESITO

RESPOSTA
Legenda S = SIM
N = NAO

OBSERVACOES

Agentes Comunitéarios - PACS

Quantidade de ACS:

Estratégia Saude da Familia - ESF

Quantidade de equipes:

Saude da Mulher

Controle das DSTs/AIDS

Distribuicdo de Preservativos

Acdes Educativas

Prevencdo de Céancer do Colo do

Utero e de Mama
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Atencdo ao pré natal, parto e
nascimento

Planejamento Familiar

Programa de incentivo ao
aleitamento materno

Obs. Complem.:

SERVICOS OFERTADOS NO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

QUESITO

RESPOSTA
Legenda S=SIM N
=NAO

OBSERVACAO

Consultas Médicas

Acompanhamento do pré-natal de
baixo risco (checar se é feito apenas
por enfermeiro/a ou alternadamente
por médico/a)

Acompanhamento do pré-natal de alto
risco (feito  exclusivamente por
médico? Se a unidade ndo faz,
referencia para onde?)

Gestantes realizam minimo de 6
consultas de pré-natal?

Equipe multiprofissional

Cadastramento de gestantes no
SISPRENATAL

Mapa de registro diario (ficha
perinatal)

Registro em prontuario e cartdo da
gestante

Registro no cartdo da criangca/bebé

Avaliagdo do estado nutricional da
gestante

Avaliagdo do estado nutricional do
recém-nascido

Atividades educativas do pré-natal
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Imunizagéo (gestante):
k) Antitetanica
[) Imunoglobulina Anti Rh

Imunizagéo (crianca):
1. Anti-hepatite (22 dose)
2. Anti-hepatite (32 dose)
3. Demais vacinas (poliomielite;
difteria; tétano; coqueluche;
tetravalente; triplice viral)

Exames Laboratoriais do pré-natal:
9. ABO-Rh

10. Dosagem de hemoglobina (Hb)
e Hematdcrito (HT)

11. Glicemia em jejum

12. VDRL (Sorologia para sifilis)

13. Urina —tipo 1

14. Urocultura

15. Testagem anti-HIV

16. Sorologia para Hepatite B

17. Sorologia para toxoplasmose

Exames de imagem (ultrassonografia)
— se ndo faz, encaminha para onde?

Coleta — Teste do Pezinho (triagem
neonatal)

Teste do olhinho (reflexo vermelho)

EmissBes otoaclsticas evocadas
(teste da orelhinha)

Visita Domiciliar (p6s-parto) “Primeira
Semana de Saude Integral”

Realizacdo de consulta puerperal

Busca ativa das gravidas no 1°
trimestre para inicio do pré-natal

Busca ativa de mulheres para a
consulta puerperal

Busca ativa de criancas p/ o
calendario de acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento

Retirada de Pontos
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Adm./Dispensacdo de Medicamentos
essenciais a gestante:
6  Anti4cidos

7  Antieméticos

8 Sulfato ferroso

9 Acido félico

10 Dimeticona

11 Supositorio de glicerina
12 Hioscina

13 Analgésicos

14 Antibiéticos

15 Anti-hipertensivos
16 Anticonvulsivantes
17 Cremes vaginais

*Obs. Complem.:

ROTINA DE FUNCIONAMENTO DO ESTABELECIMENTO

QUESITO RESPOSTA (S ou N) OBSERVAGAO

Tempo médio entre a procura da paciente e a
Ha reclamacbBes quanto a marcacao efetiva realizagdo da consulta:
de consultas?

Tempo médio entre a procura da paciente, a
realizacdo do exame e a entrega do
resultado:

Ha reclamacgBes quanto a marcagéo
de exames?

Ha referenciamento dos servigos de
atencdo ao pré-natal que ndo sdo
prestados no estabelecimento?

As gestantes tem garantido o direito
ao conhecimento e a vinculacdo a

maternidade onde receberdo
assisténcia no ambito do SUS? De
gue forma?

30




*Obs. Complem.:

EQUIPAMENTOS E INSTRUMENTAIS BASICOS DISPONIVEIS

QUESITO

RESPOSTA OBSERVACAO

de funcionamento, etc)

(quantidade, estado de conservacgéo, condi¢ao

Termbmetro

Tensidometro

Balanca

Estetoscoépio clinico

Estetoscopio de Pinar ou Sonar (p/
ausculta do bebé)

Mesas e cadeiras (para entrevista)

Foco de luz nos consultérios

Mesa de exame ginecoldgico

Fita métrica flexivel e inelastica

Pincas de Cheron

Gestograma ou disco obstétrico (p/
calcular a idade gestacional)

Disco para IMC

Autoclave/estufa

Espéculos

Material para coleta de exame
colpocitolégico

Material Educativo

Televisdo (para atividades educativas)

Video-cassete/DVD (idem)

Computadores

Impressoras

Material de expediente

ESTRUTURA

FisICA E DE SEGURANGA DO ESTABELECIMENTO

Sala de Espera dos Usuarios

Sala da direcao
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Consultérios médicos

Consultérios ginecoldgicos/
obstétricos

Sala de preparo dos pacientes

Farmacia

Sala de imunizacéo

Sala de curativos

Sala de enfermagem

Sala dos ACS

Copa

Almoxarifado

Banheiros usuarios (M/F)

Banheiros servidores (M/F)

Organizac¢do administrativa

Normas e rotinas técnicas de limpeza

Central de esterilizacdo de materiais

Lavatorios

Saneantes

Higienizacdo dos ambientes

Descarte do lixo comum /
contaminado

Acondicionamento do lixo comum /
contaminado

Vazamentos e outras avarias

Adequacéo do piso

Acessibilidade a pessoa com
deficiéncia
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DEFICIENCIAS TECNICAS E MATERIAIS (descrever eventuais caréncias de equipamentos técnicos e de

materiais):

INFORMACOES COMPLEMENTARES

DEFICIENCIAS
ESTRUTURAIS

(descrever eventuais
caréncias na estrutura

fisica do
estabelecimento):

DEFICIENCIAS DE
PESSOAL (descrever

eventuais caréncias de

recursos humanos):

MEDICAMENTOS,
VACINAS E OUTROS

INSUMOS EM FALTA:

PROVIDENCIAS
ADMINISTRATIVAS

(descrever eventuais
medidas

administrativas que
estejam sendo tomadas

para solucionar 0s
problemas

anteriormente
relacionados):

*OUTRAS OBSERVACOES:
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