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Apresentacao

Desde 1998, o Ministério da Saude adota medidas para
a reducdao da mortalidade materna e melhoria da qualidade do
atendimento ao pré-natal e ao parto, bem como para a reducdo do
alto numero de cesarianas realizadas no pais. No entanto, passada
uma década, estes desafios permanecem.

Segundo o Painel de Indicadores do Sistema Unico de Salde
(SUS)1, a mortalidade materna ainda permanece muito elevada
frente aos paises desenvolvidos. Em 2005, a razdo de mortalidade
materna no Brasil foi de 74,7 6bitos por 100.000 nascidos vivos. Nos
paises desenvolvidos esta razdo varia entre 6 a 20 6bitos maternos.
Por outro lado, a proporgao de cesarianas vem aumentando a partir
de 2000, chegando a 43% do total de partos em 2005.

O Ministério da Saude2 constata que ha precariedade na
atencdo obstétrica no pais, recomendando a qualificagdo do
atendimento pré-natal e que as parturientes devem ser atendidas
de forma humana, acolhedora e com menor intervengdo nas
maternidades brasileiras.

1Brasil, Ministério da Satide. Painel de indicadores do SUS: Painel temdtico da salide da mulher; n.2. 2007.
2Brasil, Ministério da Salide. Politica Nacional de Assisténda Integral a Satide da Mulher: Prindpios e Diretrizes. 2004.
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Uma vasta literatura cientifica acerca desta tematica,
também, constata esse mesmo cenario. Deste modo, pode-se inferir
que, apesar das politicas publicas terem buscado uma mudanga
no cotidiano dos servigos de salde na atengdo ao parto normal, a
persisténcia do modelo hegemonico de atengdo ao parto resulta em
um grande desafio para os gestores, as sociedades representativas
das mulheres, os profissionais de salde e para aqueles que defendem
a humanizacgdo do parto e nascimento nos servigos de saude.

Nesse contexto de reorientacdao assistencial, a enfermeira
obstétrica3 passa a ser incorporada oficialmente no arcabouco legal
do SUS, como uma profissional de salde que busca incentivar o
parto normal, promover a expressao da sensibilidade, subjetividade
e intersubjetividade no ambiente do cuidado, integrando o
companheiro e a familia; estimulando a fisiologia do parir, propiciando
0 protagonismo feminino e respeitando sua cidadania e seus os
direitos humanos e reprodutivos.

A presente publicagdo destina-se a ser um guia acerca das
legislagdes profissionais e dos dispositivos legais do Sistema Unico
de Saude que regula a atuagao da enfermeira obstétrica nos diversos
cenarios de atengdo a saude da mulher, elucidando acerca das suas
atribuicdes legalmente constituidas.

DRA. ADRIANA LENHO DE FIGUEIREDO PEREIRA

Enfermeira Obstétrica

Membro Associado da ABENFO-RJ

Professora Adjunta do Departamento de Enfermagem Matemo-Infantil
Faculdade de Enfermagem - Universidade do Estado do Rio de Janeiro - UERJ.

3Enfermeira especialista em Enfermagem Obstétrica.



A ENFERMAGEM OBSNTéTRICA BRASILEIRA:
HISTORIA, FORMACAO E LEGISLACAO PROFISSIONAL

A enfermagem profissional, concebida por Florence
Nightingale, nasce no Brasil no inicio da década de 20. Em 1921,
chegaram trinta e duas enfermeiras americanas e européias ao Brasil.
Elas vieram ao pais sob patrocinio do convénio estabelecido entre
Fundagao Rockfeller e o Departamento Nacional de Saude Publica
(DNSP), que era comandado por Carlos Chagas. Esta iniciativa
governamental visava a formar enfermeiras para atuar no combate
das epidemias e problemas de Saude Publica que assolavam o pais
nesta época. Em 1923, é inaugurada a Escola de Enfermeiras do
DNSP que passaria a ser chamada Escola Anna Nery, trés anos apds
sua inauguragao (GALLEGUILLOS e OLIVEIRA, 2001).

Em 1926, é fundada a Associacdo Brasileira de Enfermagem
(ABEn), que se denominava Associacao Nacional de Enfermeiras
Diplomadas. Desde entdo, ela vem protagonizando o debate acerca
da educagdo e outros assuntos atinentes a enfermagem no pais.
Desempenha, ainda, significativa participacdo na divulgagao técnico-
cientifica e cultural com a criagdo dos Anais de Enfermagem em 1932.
A partir de 1954, esta publicacdo que passou a ser denominada de
Revista Brasileira de Enfermagem (REBEn), permanecendo até a
presente data.

A formacgdo de profissionais ndo-médicos em obstetricia
inicia-se pouco tempo depois da criagdo das Faculdades de Medicina
no pais. No Rio de Janeiro, em 1834, diploma-se a primeira
parteira brasileira, a francesa Maria Josefina Matilde Durocher, que
se naturaliza brasileira posteriormente. Conhecida como Madame
Durocher, tornou-se uma parteira célebre no meio académico. Foi a
primeira mulher a ser recebida como membro titular da Academia
Imperial de Medicina (BRENES, 1991).
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No periodo entre 1902 e 1925 existiam seis cursos de
parteiras. Em 1931, os cursos de parteiras vinculados as escolas
médicas incluiram a disciplina “pratica de enfermagem” e o titulo
conferido era de “enfermeira obstétrica”. Este titulo conferido pelas
escolas médicas provocou protestos entre as lideres da enfermagem
no pais. Com a aprovacdo da lei 774/49, os cursos de enfermagem
obstétrica poderiam ser transformados em cursos de enfermagem.
No entanto, a maior parte dos cursos das escolas médicas fechou
(OSAVA, 1997).

A formacdo de parteiras foi sofrendo um processo de
decadéncia progressivo, apesar das iniciativas de manutencgdo dos
cursos das Faculdades de Medicina. Nos anos 50 e 60, acirra-se
o movimento de luta das enfermeiras na defesa da formacgdo e
atuacdo das enfermeiras obstétricas pelas escolas de enfermagem.
Esta polémica finaliza-se com a reforma universitaria brasileira, que
vetou a duplicagdo de cursos com a mesma finalidade e modificou a
denominagao de Escolas de Enfermagem para Escolas de Enfermagem
e Obstetricia (SCHIRMER et al., 2000).

Em decorréncia dessa reforma, o Parecer do Conselho Federal
de Educagao (CFE) n. 163/72 determinou um Curriculo Minimo de
Enfermagem que incluida trés modalidades de habilitagdes em
enfermagem, entre elas a obstétrica. No entanto, o parecer CFE/MEC
n. 314/94 propods a formagdo do enfermeiro generalista deslocando
a formagdo especifica para a pds-graduagdo Lato sensu - cursos
de especializacdo em enfermagem obstétrica (TYRRELL, SANTOS e
LUCAS, 2005).

Embora tenha sido extinta a formagdao de obstetrizes na
década de 70, as profissionais remanescentes tém seu exercicio
profissional regulamentado pela legislacdo da enfermagem desde
esta época. Recentemente, encontra-se em funcionamento um
curso de graduagao em obstetricia em Sao Paulo.

A Enfermeira Obstétrica tem seu exercicio profissional
regulamentado pela Lei n. 7.498/86, o Decreto-Lei 94.406/87.
Nesta legislagdo é privativo do enfermeiro, entre outras fungdes,
a direcdo do 6rgao de enfermagem integrante da estrutura basica
da instituicao de saude, publica ou privada, e chefia de servico e de
unidade de enfermagem.



Em relagdo a atengdo obstétrica, a enfermeira realiza a
prestacao de assisténcia de enfermagem a gestante, parturiente,
puérpera e ao recém-nascido; o acompanhamento da evolugdo e do
trabalho de parto; execugao e assisténcia obstétrica em situagao de
emergéncia e execucgao do parto sem distocia.

No final dos anos 90, o Ministério da Salde e as Secretarias
de Saude vém empreendendo agdes voltadas para o incentivo ao
parto normal e a humanizacao da assisténcia ao pré-natal, parto e
nascimento no SUS (PEREIRA, 2006; PROGIANTI e MOUTA, 2009).
Com estas iniciativas governamentais e a expansdo do quantitativo
de enfermeiras especializadas em enfermagem obstétrica no pais,
as prerrogativas legais e profissionais destas profissionais sdo
formalmente ao SUS. Tal fato pode ser constatado no quadro a
seguir:

Quadro 1 - Principais legislagbes governamentais que
regulamentam a pratica assistencial da Enfermeira Obstétrica no SUS.

DOC| N° | ORIGEM | ANO EMENTA ASSUNTO

PRT | 2815 GM 1998 | Inclui na tabela do Tabela de
SHI o grupo de pro- | Procedi-
cedimento e os pro- | mentos
cedimentos referen- | (SHI-SUS)
tes ao parto normal
sem distocia por en-
fermeiro obstetra in-
clusive analgesia no

parto.
PRT | 888 GM 1999 | Funcionamento de Casas de
casas de parto e Parto

maternidade-mo-
delo, tanto para
assisténcia de qua-
lidade como filosofia
do parto normal.




10

PRT | 985 GM 1999 | Cria centro parto Centro de
normal no ambito do | Parto Nor-
sus para atendimen- | mal
to a mulher no pe-
riodo gravidico-puer-
peral.

RES | 223 COFEN 1999 | DispOe sobre a atua- | Enferma-
g¢ao de enfermeiros gem obs-
na assisténcia a tétrica
mulher no ciclo gra-
vidico puerperal.

PRT | 569 GM 2000 | Institui o programa Humaniza-
de humanizagao no |gao no
pré-natal e nasci- Pré-Natal
mento. e Nasci-

mento

PRT | 572 GM 2000 | Institui o componen | Assistén-
te iii do phpn - nova |cia ao
sistematica do paga- | Parto
mento a assisténcia
ao parto.

PCT CIT 2004 | Pacto nacional pela Reducao
reducao da mortali- |da Morta-
dade materna e neo- | lidade Ma-
natal. terna e

Neonatal

PRT | 238 SAS 2006 | Inclui a diaria do Tabela de
acompanhante na Procedi-
tabela de procedi- mentos
mentos especiais do | (SHI-SUS

sistema de informa-
gao hospitalar SHI/
SUS.




RES | 167 ANS 2007 | Atualiza o rol de Cobertura
procedimentos e Minima
eventos em saude, (ver Plano
que constitui a re- Hospitalar
feréncia basica para | com Obs-
cobertura assisten- | tetricia)
cial nos planos priva-
dos de assisténcia a
saude.

RES | 36 ANVISA | 2008 | Regulamento técnico | Politica
para funcionamento | Nacional
dos servigos de aten- | de Aten-
cao obstétrica e neo- | cdo Obs-
natal. tétrica e

Neonatal

RES | 339 COFEN 2008 | Normatiza a atuacgao | Centro de
e a responsabilidade | Parto Nor-
civil do enfermeiro mal
nos centros de parto
normal e/ou casas
de parto e da outras
providéncias.

PTR | 116 S\ 2009 | Regulamenta a Obito e
coleta de dados, Nascido
fluxo e periodicidade | Vivo
de envio das infor-
macdes sobre Obitos
€ nascidos vivos para
os sistemas de
informagdes em
salide sob gestdo
da secretaria de vigi-
lancia em saude.

11

A partir de 1999, o Ministério da Saude investiu na formagao
de enfermeiras obstétricas por meio do financiamento de cursos
de especializacdo como forma de expansdo do quantitativo destas
profissionais no sistema de saude. Esta iniciativa governamental
integrava as acGes determinadas pela Politica e Programas de Saude
da Mulher no SUS.
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Com essa expansdo, gradativamente a enfermagem
obstétrica colabora com as agdes de incentivo ao parto normal e
no atendimento pré-natal. Neste atendimento, a enfermeira é
responsavel pela realizagcdo de agdes educativas para as mulheres
e suas familias; consulta de pré-natal a gestacao de baixo risco;
solicitacao de exames de rotina e orienta tratamento conforme
protocolo do servigo; coleta de exame citopatoldgico, entre outras
atribuicdes (BRASIL, 2006).

Recentemente, foi publicada a Portarian. 116/09 da Secretaria
de Vigilancia em Saude que regulou o sistema de informagdes de
Obitos e de nascidos vivos. Dentre outras medidas, conferiu as
enfermeiras a atribuicdo de declarar os nascidos vivos dos partos
atendidos em instituicGes de salde e domicilio, desde que estejam
devidamente cadastradas pelas Secretarias Municipais de Saude
como profissionais responsaveis por estes atendimentos .

Mediante a exposicdo sumaria dos dispositivos legais que
regulamentam o exercicio profissional e a atuagdo da enfermeira
obstétrica no sistema de saude brasileiro, depreende-se que esta
profissional usufrui de consolidada base legal para o exercicio pleno
de suas prerrogativas profissionais para o cuidado digno e humano
a gravidez, parto e puerpério nos servigos de saude do SUS.

Por outro lado, a enfermagem brasileira tem trazido
contribuigGes significativas ndo s6 no campo da assisténcia, mas
também na producdo de conhecimentos e pesquisas na area
de salde. Esta produgdo vem crescendo significativamente em
conseqiiéncia da expansao dos cursos de mestrado e doutorado,
sobretudo nas ultimas décadas (ERDMANN, MARZIALE, PEDREIRA
et. al, 2009)

Atualmente, sdo 50 cursos de pds-graduacdo stricto sensu
na area de enfermagem reconhecidos pela Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), dos quais
sdo 32 cursos de Mestrado Académico, 15 cursos de Doutorado e 3
de Mestrado Profissional no pais (CAPES, 2009).



Segundo Erdmann, Marziale, Pedreira e cols. (2009), a enfermagem
possui 128 pesquisadores credenciados no Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldégico - CNPq. Em relagdo
aos grupos de pesquisas de enfermagem que estudam aspectos
atinentes a saude da mulher, encontram-se certificados pelo CNPq
mais de 40 grupos no pais. Tal informagao esta disponivel on-line na
pagina “Diretdério dos Grupos de Pesquisa no Brasil” do CNPq.

A publicagdo cientifica da enfermagem brasileira também
estd em crescimento. Os principais periédicos de enfermagem
nacionais e internacionais encontram-se indexados nas seguintes
bases de dados: CINAHL - Cumulative Index to Nursing & Allied
Health Literature; ISI - Institute for Scientific Information; SCOPUS
- SCImago; MEDLINE - National Library of Medicine; CUIDEN;
LILACS - Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude e SciELO - Scientific Electronic Library Online.

As revistas de enfermagem editadas no Brasil que possuem
indexacdo nessas bases de dados estdo disponiveis on-line nos
portais do SciELO e da Rev@Enf (Portal de Revistas de Enfermagem
da Biblioteca Virtual de Saude -Enfermagem). Estas revistas sdo
a Rev. Latino Americana de Enfermagem, Rev. de Enfermagem da
USP, Rev. Brasileira de Enfermagem, Rev. Galcha de Enfermagem,
Texto & Contexto Enfermagem, Acta Paulista de Enfermagem, Online
Brazilian Journal, Rev. Mineira de Enfermagem, Rev. Enfermagem
UERJ, Nursing (SP), Ciéncia, Cuidado e Saude, RENE - Rede de
Enfermagem do Nordeste, Escola Anna Nery Rev. de Enfermagem,
Cogitare Enfermagem, Rev. Paulista de Enfermagem e Revista
Eletronica de Enfermagem (ERDMANN, MARZIALE, PEDREIRA et. al,
2009).

ADRIANA LENHO DE F. PEREIRA
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SAUDE DA MULHER: PRINCIPAIS CONFERENCIAS
INTERNACIONAIS E COMPROMISSOS ASSUMIDOS PELO
ESTADO BRASILEIRO.

A assisténcia, o ensino e a pesquisa em enfermagem
obstétrica sdo influenciados pelas transformacgées do contexto
politico e social que permeia a saude. Assim sendo, ndo podemos
deixar de mencionar que as mulheres vém lutando por seus direitos,
dentre eles os reprodutivos. No percurso desta luta feminina, foram
realizadas criticas as assimetrias de género que influenciaram o
debate internacional acerca dos direitos das mulheres e a construgao
de mecanismos governamentais para sua efetivacao.

Nessa perspectiva, os anos 80 e 90 foram significativos para
a saude da mulher em virtude das recomendacgdes das Conferéncias
do Ciclo Social da Organizacao das Nacgdes Unidas (ONU) e das
Conferéncias Internacionais promovidas pela Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), onde o Estado brasileiro teve participacao e foi
signatario dos acordos internacionais resultantes destas reunides.

Entre essas conferéncias, ressaltamos a Conferéncia
Internacional sobre Tecnologias Apropriadas ao Nascimento de
1985, que considerou o nascimento como um processo natural e
normal, recomendou a presenga de acompanhante e a liberdade de
posicdes no parto. Neste documento, a OMS contra-indicou o uso de
enemas, a realizagdo de tricotomia (raspagem dos pélos pubicos) e
de amniotomia (ruptura artificial da bolsa amnidtica), desaconselhou
a episiotomia (corte cirurgico do perineo) e a indugdo do parto
como procedimentos rotineiros. Afirmou, ainda, que ndo existem
justificativas para que os indices de cesarea sejam superiores a 10-
15 % em qualquer regido do mundo (WHO, 1985).



Essas recomendacgdes integraram, ainda, um conjunto de
propostas elaboradas na Conferéncia Internacional sobre Maternidade
Segura, realizada em Nairobi, no Quénia, em 1987. Mais tarde esse
conjunto de recomendacgdes foi sistematizado pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), resultando na publicagdo “Assisténcia ao
Parto Normal: um guia pratico”, sendo editada pelo Ministério da
Saude em 2000 (OMS, 1996).

Em relagdo ao debate das questdes relacionadas ao género,
equidade e direitos humanos nos anos 90, merecem destaque as
Conferéncias de Meio Ambiente e Desenvolvimento (Rio-92), Direitos
Humanos (Viena-93), Populacdao e Desenvolvimento (Cairo-94) e a
IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher (Beijing-95).

Na Rio-92, o movimento de mulheres nacional e internacional
teve participacao destacada por meio de debates acerca da relacao
entre género e meio ambiente. Foi organizada pela Coalizao de
Mulheres Brasileiras a “Tenda Planeta Fémea”, onde participaram
dos debates cerca de 1.500 mulheres de diversas nacionalidades
e formularam uma plataforma propria, a Agenda 21 de Agédo
das Mulheres. Esta agenda tratou de temas como governanga,
militarismo, globalizacdo, pobreza, direitos da terra, segurancga
alimentar, direitos das mulheres, direitos reprodutivos, ciéncia e
tecnologia e educacdo (CASTRO e ABRAMOVAY, 2005)

Em 1994, na cidade do Cairo, a ONU promoveu a Conferéncia
Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento, onde foi
estabelecida nogdo de salde reprodutiva e dos direitos sexuais e
reprodutivos como direitos humanos. Os direitos reprodutivos, assim
como a igualdade de género, o empoderamento (empowerment) e a
eliminagdo da violéncia contra a mulher foram caracterizados como
fundamentais em todo e qualquer programa integrado de populagao
e desenvolvimento (BRASIL, 2004 p. 163). Esta perspectiva
promove uma reconstrucao no discurso sobre direito por meio do
reconhecimento de aspectos constituintes da vivéncia humana,
como as diferencas de género, geragdo, classe e cultura (VENTURA,
2003).

O Plano de Acdo dessa Conferéncia declara como direitos
humanos basicos a decisdo livre e responsavel sobre o nimero, o

15
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espagamento e a oportunidade de ter filhos, assim como o direito ao
acesso a informacdo e aos meios para decidir e gozar do mais elevado
padrao de salde sexual e reprodutiva, livre de discriminagoes,
coergdes ou violéncias.

Entre as areas criticas identificadas nesse Plano, a saude foi
destacada devido ao seu impacto sobre a mortalidade e morbidade
entre as mulheres, sobretudo as que vivem nos paises em
desenvolvimento. Em relacdo a mortalidade materna, recomendou
a reducdo para metade das taxas de 1990, até o ano 2000, e para
metade desta Ultima em 2015 (FNUAP, 1995).

As proposigdes da Conferéncia do Cairo foram ratificadas na
IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher, realizada em Pequim (Beijing)
em 1995. Esta Conferéncia foi o maior encontro de governantes e
representantes de Organizacées Nao-Governamentais ja realizado, e
enfatizou a importancia de garantir os direitos de autodeterminacao,
igualdade e seguranga sexual e reprodutiva das mulheres, como
determinantes para a afirmacao dos direitos reprodutivos (VENTURA,
op. cit).

Com a persisténcia de desafios impostos a populagdo mundial,
a ONU estabelece as Metas do Milénio em 2000. Estas metas
foram aprovadas por consenso na Cupula do Milénio, encontro que
reuniu 147 chefes de Estado, e consistem em um conjunto de oito
objetivos a serem atingidos até 2015, referentes a sustentabilidade
ambiental, sdo elas: o desenvolvimento humano, a erradicacao
da pobreza extrema, o acesso a educacdo basica, a promocdo da
igualdade entre os sexos e autonomia das mulheres, redugdao da
mortalidade infantil, melhoria da salide materna, combate ao HIV/
Aids e outras doencas. Em relagdo a meta de melhorar a salde
materna, o principal objetivo é a reducdo da mortalidade materna
em trés quartos, significando acdes diretamente relacionadas a
qualidade da atencdo obstétrica (MENDES, 2004).

Em decorréncia desta problematica, a iniciativa brasileira
foi estabelecida por meio do Pacto Nacional pela Redugdo da Morte
Materna e Neonatal em 2004, visando a enfrentar a morte materna
e neonatal e garantir que as politicas nacionais sejam, de fato,
executadas e respondam as reais necessidades locais da populagao.



Teve como signatarios do documento fundador deste pacto, além
do Ministério da Salde, a Federagdo Brasileira de Ginecologia
e Obstetricia (FEBRASGO), a Sociedade Brasileira de Pediatria
(SBP), o Conselho Federal de Medicina (CFM), a Rede Feminista de
Saude e Direitos Sexuais e Reprodutivos, a Associacao Brasileira
de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO), a Organizacao
Pan-Americana de Saude (OPAS), o Fundo das Nagdes Unidas
para a Infancia (UNICEF), entre outras instituicbes e organizacdes
comprometidas com a questao.

Entre as estratégias proposta pactuadas, destacamos as
seguintes metas: assegurar o direito ao acompanhante no pré-parto,
parto e pds-parto imediato e no alojamento conjunto, inclusive nos
servigos privados; garantir que mulheres e recém-nascidos ndao sejam
recusados nos servigos ou peregrinem em busca de assisténcia, visto
gue o parto é urgéncia prevista; qualificar e humanizar a atengao
ao parto, ao nascimento, ao abortamento legal ou ao abortamento
inseguro; investir na qualificagdo de maternidades e hospitais que
realizam o parto e servigos de urgéncia para atengdo as mulheres e
aos recém-nascidos, e apoiar Centros de Parto Normal (NASCIMENTO,
2004).

A constituicdo de convencgdes, tratados, pactos, planos de
acao e outros compromissos assumidos pelo Estado constituem um
avancgo da democracia e do direito, apesar de nao terem forca de
lei. O discurso normativo-juridico inscrito nestes instrumentos tem
refletido a perspectiva da cidadania, da igualdade e da equidade
entre os géneros e nas questdes atinentes a vida humana. No
entanto, sua concretizagdo depende da superacao da dicotomia
entre o discurso e a pratica cotidiana do cuidado a mulher, que
ainda permanece revestida por visdes arcaicas acerca da “natureza”
feminina, saude e reproducao.

ALINE BASTOS PORFIRIO
JANE MARCIA PROGIANTI
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*Arquivos de internet disponiveis nos seguintes enderecos eletronicos:
http://sna.saude.gov.br/legislacao/index2.cfm
http://www.anvisa.gov.br/e-legis/
http://bvsms.saude.gov.br/html/pt/legislacao/alertalegis.html
http://www.portalcofen.gov.br

1 http://dtr2002.saude.gov.br/proesf/Site/Paginas/pacto.htm



MINISTERIO DA SAUDE

DEPARTAMENTO NACIONAL DE AUDITORIA DO SUS
COORDENAGAO DE SISTEMAS DE INFORMAGAO
SISTEMA UNICO DE SAUDE - LEGISLACAO FEDERAL

EXERCICIO PROFISSIONAL

LEIFEDERALN 0 7-498,

DE 25 DE JUNHO DE 1986

DOU 26/06/1986

O PRESIDENTE DA REPUBLICA
Fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu sanciono
a seguinte lei:

Art. 10 - E livre o exercicio da Enfermagem em todo o
Territério Nacional, observadas as disposicoes desta Lei.

Art. 20 - A Enfermagem e suas atividades auxiliares somente
podem ser exercidas por pessoas legalmente habilitadas e inscritas
no Conselho Regional de Enfermagem com jurisdicao na area onde
ocorre o exercicio.

Paragrafo Unico. A Enfermagem é exercida privativamente
pelo Enfermeiro, pelo Técnico de Enfermagem, pelo Auxiliar de
Enfermagem e pela Parteira, respeitados os respectivos graus de
habilitacdo.

Art. 39 - O planejamento e a programacdo das instituicdes
e servicos de salde incluem planejamento e programacdo de
Enfermagem.

Art. 4° - A programacdo de Enfermagem inclui a prescricao
da assisténcia de Enfermagem.

Art. 59 - (Vetado).

19



20

§ 10 - (Vetado).
§ 20 - (Vetado).
Art. 6° - S3o0 Enfermeiros:

I - o titular do diploma de Enfermeiro conferido por instituigao
de ensino, nos termos da lei;

IT - o titular do diploma ou certificado de Obstetriz ou de
Enfermeira Obstétrica, conferido nos termos da lei;

ITI - o titular do diploma ou certificado de Enfermeira e a
titular do diploma ou certificado de Enfermeira Obstétrica ou de
Obstetriz, ou equivalente, conferido por escola estrangeira segundo
as leis do pais, registrado em virtude de acordo de intercambio
cultural ou revalidado no Brasil como diploma de Enfermeiro, de
Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz;

IV - aqueles que, ndo abrangidos pelos incisos anteriores,
obtiverem titulo de Enfermeiro conforme o disposto na alinea “d”, do
art. 39, do Decreto n° 50.387, de 28 de margo de 1961.

Art. 70 - S3o Técnicos de Enfermagem:

I - o titular do diploma ou do certificado de Técnico de
Enfermagem, expedido de acordo com a legislacao e registrado pelo
o6rgao competente;

IT - o titular do diploma ou do certificado legalmente conferido
por escola ou curso estrangeiro, registrado em virtude de acordo
de intercambio cultural ou revalidado no Brasil como diploma de
Técnico de Enfermagem.

Art. 80 - S3o Auxiliares de Enfermagem:
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I - otitular de Certificado de Auxiliar de Enfermagem conferido
por instituicdo de ensino, nos termos da lei e registrado no 6rgédo
competente;

IT - o titular de diploma a que refere a Lei n© 2.822, de 14 de
junho de 1956;

ITII - o titular do diploma ou certificado a que se refere o
inciso iii, do art. 29, da Lei n° 2.604, de 17 de setembro de 1955,
expedido até a publicagdo da Lei n® 4.024, de 20 de dezembro de
1961;

IV - o titular de Certificado de Enfermeiro Pratico ou Pratico
de Enfermagem, expedido até 1964 pelo Servico Nacional de
Fiscalizacdo da Medicina e Farmacia, do Ministério da Saude, ou por
o6rgdo congénere da Secretaria de Saude nas Unidades da Federagao,
nos termos do Decreto- Lei n® 23.774, de 22 de janeiro de 1934, do
Decreto-Lei n© 8.778, de 22 de janeiro de 1946, e da Lei n° 3.640,
de 10 de outubro de 1959;

V - 0 pessoal enquadrado como Auxiliar de Enfermagem, nos
termos do Decreto-Lei n© 299, de 28 de fevereiro de 1967;
VI - o titular do diploma ou certificado conferido por escola ou curso
estrangeiro, segundo as leis do pais, registrado em virtude de acordo
de intercambio cultural ou revalidado no Brasil como certificado de
Auxiliar de Enfermagem.

Art. 90 - S3o Parteiras:

I - a titular do certificado previsto no art. 1° do Decreto-Lei
no 8.778, de 22 de janeiro de 1946, observado o disposto na Lei n°
3.640, de 10 de outubro de 1959;

II - a titular do diploma ou certificado de Parteira, ou
equivalente, conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo
as leis do pais, registrado em virtude de intercambio cultural ou
revalidado no Brasil, até 2 (dois) anos apds a publicacdo desta Lei,
como certificado de Parteira.

Art. 10 - (Vetado).
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Art. 11 - O Enfermeiro exerce todas as atividades de

enfermagem cabendo-lhe:

I - privativamente:

a) direcdo do 6rgdo de enfermagem integrante da estrutura
basica da instituicdo de salde, publica e privada, e chefia de
servico e de unidade de enfermagem;

b) organizagcdo e direcdao dos servicos de enfermagem
e de suas atividades técnicas e auxiliares nas empresas
prestadoras desses servigos;

c) planejamento, organizagdo, coordenagdao, execucdo e
avaliagdo dos servicos de assisténcia de enfermagem;

d) (Vetado);

e) (Vetado);

f) (Vetado);

g) (Vetado);

h) consultoria, auditoria e emissdo de parecer sobre matéria
de enfermagem;

i) consulta de enfermagem;

j) prescricdo da assisténcia de enfermagem;

I) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com
risco de vida;

m) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica
e que exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade
de tomar decisdes imediatas.

IT - como integrante da equipe de saude:

a) participacdo no planejamento, execugao e avaliagdo da
programacdo de saude;

b) participacdo na elaboracdo, execugdo e avaliacdo dos
planos assistenciais de saude;

c) prescricao de medicamentos estabelecidos em programas
de salde publica e em rotina aprovada pela instituicdo de
saude;
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d) participacdo em projetos de construgao ou reforma de
unidades de internagao;

e) prevencgao e controle sistematico da infeccdao hospitalar e
de doencas transmissiveis em geral;

f) prevencdo e controle sistematico de danos que possam ser
causados a clientela durante a assisténcia de enfermagem;
g) assisténcia de enfermagem a gestante, parturiente e
puérpera;

h) acompanhamento da evolugao e do trabalho de parto;

i) execucao do parto sem distocia;

j) educacdo visando a melhoria de saude da populagao.

Paragrafo Unico. As profissionais referidas no inciso II, do
art. 69, desta Lei incumbe, ainda:

a) assisténcia a parturiente e ao parto normal;

b) identificacdo das distocias obstétricas e tomada de
providéncias até a chegada do médico;

c) realizacao de episiotomia e episiorrafia e aplicacao de
anestesia local, quando necessaria.

Art. 12 - O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nivel
médio, envolvendo orientagdo e acompanhamento do trabalho de
enfermagem em grau auxiliar, e participacao no planejamento da
assisténcia de enfermagem, cabendo-lhe especialmente:

a) participar da programacao da assisténcia de
enfermagem;

b) executar acdes assistenciais de enfermagem, exceto as
privativas do Enfermeiro, observado o disposto no paragrafo
Unico, do art. 11, desta Lei;

c) participar da orientacdo e supervisdo do trabalho de
enfermagem em grau auxiliar;

d) participar da equipe de saude.
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Art. 13 - O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades de nivel
médio, de natureza repetitiva, envolvendo servigos auxiliares de
enfermagem sob supervisdo, bem como a participagdo em nivel
de execugdo simples, em processos de tratamento, cabendo-lhe
especialmente:

a) observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;

b) executar acdes de tratamento simples;

c) prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente;

d) participar da equipe de saude.

Art. 14 - (Vetado).

Art. 15 - As atividades referidas nos artigos 12 e 13 desta
Lei, quando exercidas em instituigdes de salude, publicas e privadas,
e em programas de salde, somente podem ser desempenhadas sob
orientacdo e supervisdo de Enfermeiro.

Art. 16 - (Vetado).

Art. 17 - (Vetado).

Art. 18 - (Vetado).

Paragrafo unico. (Vetado).

Art. 19 - (Vetado).

Art. 20 - Os 6rgdos de pessoal da Administragdo Publica
Direta e Indireta, Federal, Estadual, Municipal, do Distrito Federal
e dos Territorios observarao, no provimento de cargos e fungoes e
na contratagao de pessoal de enfermagem, de todos os graus, os
preceitos desta Lei.

Paragrafo Unico. Os 6rgdaos a que se refere este artigo
promoverdo as medidas necessarias a harmonizacdo das situagdes

ja existentes com as disposicdes desta Lei, respeitados os direitos
adquiridos quanto a vencimentos e salarios.

Este texto ndo substitui o publicado no(a) Diario Oficial da Unido de 26/06/1986



Art. 21 - (Vetado).

Art. 22 - (Vetado).

Art. 23 - O pessoal que se encontra executando tarefas de
enfermagem, em virtude de caréncia de recursos humanos de nivel
médio nessa area, sem possuir formagdo especifica regulada em lei,
sera autorizado, pelo Conselho Federal de Enfermagem, a exercer
atividades elementares de enfermagem, observado o disposto no
art. 15 desta Lei.

Paragrafo unico. Eassegurado aosatendentesde enfermagem,
admitidos antes da vigéncia desta Lei, o exercicio das atividades
elementares da enfermagem, observado o disposto em seu art. 15.

Art. 24 - (Vetado).

Paragrafo unico. (Vetado).

Art. 25 - O Poder Executivo regulamentara esta Lei no prazo
de 120 (cento e vinte) dias a contar da data de sua publicacao.

Art. 26 - Esta Lei entra em vigor na data de sua publicagao.

Art. 27 - Revogam-se (vetado) as demais disposicdoes em
contrario.

Brasilia, 25 de junho de 1986; 165° da Independéncia e 98° da
Republica.

JOSE SARNEY
ALMIR PAZZIANOTTO PINTO

Nota:

* Regulamentada pelo Decreto n© 94.406/87

Este texto ndo substitui o publicado no(a) Diario Oficial da Unido de 26/06/1986
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MINISTERIO DA SAUDE

DEPARTAMENTO NACIONAL DE AUDITORIA DO SUS
COORDENAGAO DE SISTEMAS DE INFORMAGAO
SISTEMA UNICO DE SAUDE - LEGISLACAO FEDERAL

EXERCICIO PROFISSIONAL

pecrero 94, 406,

DE 08 DE JUNHO DE 1987
DO 106, de 09/06/1987

Art. 1° - 0 exercicio da atividade de enfermagem, observadas
as disposicoes da lei numero 7.498, de 25 de junho de 1986, e
respeitados os graus de habilitacdo, é privativo de enfermeiro,
técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem e parteiro e so
sera permitido ao profissional inscrito no conselho regional de
enfermagem da respectiva regido.

Art. 20 - as instituicbes e servicos de saude incluirdo a
atividade de enfermagem no seu planejamento e programacgao.

Art. 3° - a prescricdo da assisténcia de enfermagem é parte
integrante do programa de enfermagem.

Art. 40 - s3o enfermeiros:

I - o titular do diploma de enfermeiro conferido por instituicao
de ensino, nos termos da lei;

IT - o titular do diploma ou certificado de obstetriz ou de
enfermeira obstétrica, conferido nos termos da lei;

ITI - o titular do diploma ou certificado de enfermeira e a
titular do diploma ou certificado de enfermeira obstétrica ou de
obstetriz, ou equivalente, conferido por escola estrangeira segundo
as respectivas leis, registrado em virtude de acordo de intercambio
cultural ou revalidado no brasil como diploma de enfermeiro, de
enfermeira obstétrica ou de obstetriz;



IV - aqueles que, ndao abrangidos pelos itens anteriores,
obtiveram titulo de enfermeiro conforme o disposto na letra “*d”, do
art. 3, do decreto nimero 50.387, de 28 de margo de 1961.

Art. 5° - s3o técnicos de enfermagem:

I - o titular do diploma ou do certificado de técnico de
enfermagem, expedido de acordo com a legislacao e registrado no
o6rgao competente;

IT - o titular do diploma ou do certificado legalmente conferido
por escola ou curso estrangeiro, registrado em virtude de acordo de
intercdmbio cultural ou revalidado no brasil como diploma de técnico
de enfermagem.

Art. 60 - sdo auxiliares de enfermagem:

I - o titular de certificado de auxiliar de enfermagem conferido
por instituicdo de ensino, nos termos da lei, e registrado no 46rgdo
competente;

II - o titular do diploma a que se refere a lei nUmero 2.822,
de 14 de julho de 1956;

ITII - o titular do diploma ou certificado a que se refere o
item iii, do art. 2, da lei nUmero 2.604, de 17 de setembro de 1955,
expedido até a publicagdo da lei nimero 4.024, de 20 de dezembro
de 1961;

IV - o titular do certificado de enfermeiro pratico ou
pratico de enfermagem, expedido até 1964 pelo servico nacional
de fiscalizagdo da medicina e farmacia, do ministério da salde,
ou por 6rgdo congénere da secretaria de salde nas unidades
da federagdo, nos termos do decreto numero 23.774, de 22 de
janeiro de 1934, do decreto-lei niumero 8.778, de 22 de janeiro
de 1946, e da lei numero 3.640, de 10 de outubro de 1959;
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V - 0 pessoal enquadrado como auxiliar de enfermagem, nos
termos do decreto-lei nimero 299, de 28 de fevereiro de 1967;

VI - o titular do diploma ou certificado conferido por escola
ou curso estrangeiro, segundo as leis do pais, registrado em virtude
de acordo de intercambio cultural ou revalidado no brasil como
certificado de auxiliar de enfermagem.

Art. 79 - sdo parteiros:

I - o titular do certificado previsto no art. 1° do decreto-lei
nimero 8.778, de 22 de janeiro de 1946, observado o disposto na
lei nUmero 3.640, de 10 de outubro de 1959;

II - o titular do diploma ou certificado de parteiro, ou
equivalente conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo as
respectivas leis, registrado em virtude de intercambio cultural ou
revalidado no brasil até 26 de junho de 1988, como certificado de
parteiro.

Art. 8° - ao enfermeiro incumbe:
I - privativamente:

a) direcdo do 6rgdo de enfermagem integrante da estrutura
basica da instituicdo de saude, publica ou privada, e chefia
de servico e de unidade de enfermagem;

b) organizacdo e direcdao dos servicos de enfermagem
e de suas atividades técnicas e auxiliares nas empresas
prestadoras desses servigos;

c) planejamento, organizagdo, coordenagdao, execucdo e
avaliagdo dos servicos da assisténcia de enfermagem;

d) consultoria, auditoria e emissdo de parecer sobre matéria
de enfermagem;

e) consulta de enfermagem;

f) prescricdo da assisténcia de enfermagem;
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g) cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com
risco de vida;

h) cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica
e que exijam conhecimentos cientificos adequados e
capacidade de tomar decisdes imediatas.

IT - como integrante de equipe de saude:

a) participagdao no planejamento, execucdao e avaliacao da
programacdo de saude;

b) participacdo na elaboracdo, execugdo e avaliacdo dos
planos assistenciais de saude;

c) prescricao de medicamentos previamente estabelecidos
em programas de saude publica e em rotina aprovada pela
instituicdo de saude;

d) participacdo em projetos de construgao ou reforma de
unidades de internagao;

e) prevengao e controle sistematico da infecgao hospitalar,
inclusive como membro das respectivas comissodes;

f) participagdo na elaboracdao de medidas de prevencao e
controle sistematico de danos que possam ser causados aos
pacientes durante a assisténcia de enfermagem;

g) participagdo na prevencdao e controle das doencas
transmissiveis em geral e nos programas de vigilancia
epidemioldgica;

h) prestacdo de assisténcia de enfermagem a gestante,
parturiente, puérpera e ao recém-nascido;

i) participagdo nos programas e nas atividades de assisténcia
integral a saude individual e de grupos especificos,
particularmente daqueles prioritarios e de alto risco;

j) acompanhamento da evolugao e do trabalho de parto;

I) execucdo e assisténcia obstétrica em situagao de emergéncia
e execucao do parto sem distocia;

m) participagdo em programas e atividades de educacao
sanitaria, visando a melhoria de saude do individuo, da
familia e da populagéo em geral;

n) participagdo nos programas de treinamento e
aprimoramento de pessoal de saude, particularmente nos
programas de educagao continuada;

0) participacdo nos programas de higiene e seguranca
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do trabalho e de prevencdo de acidentes e de doencas
profissionais e do trabalho;

p) participagcdo na elaboracdo e na operacionalizagdao do
sistema de referéncia e contra-referéncia do paciente nos
diferentes niveis de atencdo a saude;

g) participacao no desenvolvimento de tecnologia apropriada
a assisténcia de salde;

r) participagdo em bancas examinadoras, em matérias
especificas de enfermagem, nos concursos para provimento
de cargo ou contratacdo de enfermeiro ou pessoal técnico e
auxiliar de enfermagem.

Art. 99 - as profissionais titulares de diploma ou certificados
de obstetriz ou de enfermeira obstétrica, além das atividades de que
trata o artigo precedente, incumbe:

I - prestacdo de assisténcia a parturiente e ao parto
normal;

II - identificacdo das distocias obstétricas e tomada de
providéncias até a chegada do médico;

III - realizacdo de episiotomia e episiorrafia, com aplicagao
de anestesia local, quando necessaria.

Art. 10 - o técnico de enfermagem exerce as atividades
auxiliares, de nivel médio técnico, atribuidas a equipe de enfermagem,
cabendo-lhe:

I - assistir ao enfermeiro:

a) no planejamento, programacgado, orientagao e supervisao
das atividades de assisténcia de enfermagem;

b) na prestacdao de cuidados diretos de enfermagem a
pacientes em estado grave;

c) na prevengao e controle das doencgas transmissiveis em
geral em programas de vigilancia epidemioldgica;
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d) na prevengdo e no controle sistematico da infecgao
hospitalar;

e) na prevencgao e controle sistematico de danos fisicos que
possam ser causados a pacientes durante a assisténcia de
salde;

f) na execugdo dos programas referidos nas letras “i” e
do item ii, do art. 8.

A\ /4

o

II - executar atividades de assisténcia de enfermagem,
excetuadas as privativas do enfermeiro e as referidas no art. 9°
deste decreto;

III - integrar a equipe de salde.

Art. 11 - o auxiliar de enfermagem executa as atividades
auxiliares, de nivel médio, atribuidas a equipe de enfermagem,
cabendo-lhe:

I - preparar o paciente para consultas, exames e
tratamentos;

IT - observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao
nivel de sua qualificagdo;

ITI - executar tratamentos especificamente prescritos, ou de
rotina, além de outras atividades de enfermagem, tais como:

Ministrar medicamentos por via oral e parenteral;

Realizar controle hidrico;

Fazer curativos;

Aplicar oxigenoterapia, nebulizagdo, enteroclisma, enema e
calor ou frio;

Executar tarefas referentes a conservagao e aplicagdo de
vacinas;

Efetuar o controle de pacientes e de comunicantes em
doencgas transmissiveis;

Realizar testes e proceder a sua leitura, para subsidio de
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diagnostico;

Colher material para exames laboratoriais;

Prestar cuidados de enfermagem pré e pos-operatorios;
Circular em sala de cirurgia e, se necessario, instrumentar;
Executar atividades de desinfecgao e esterilizagao.

IV - prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente e
zelar por sua seguranga, inclusive:

a) alimenta-lo ou auxilia-lo a alimentar-se;
b) zelar pela limpeza e ordem do material, de equipamentos
e de dependéncias de unidades de salde.

V - integrar a equipe de salde;

VI - participar de atividades de educagdao em saude,
inclusive:

a) orientar os pacientes na poés-consulta, quanto ao

cumprimento das prescricdes de enfermagem e médicas;

b) auxiliar o enfermeiro e o técnico de enfermagem na

execugdo dos programas de educacdo para a saude;

VII - executar os trabalhos de rotina vinculados a alta de
pacientes;

VIII - participar dos procedimentos pds-morte.

Art. 12 - ao parteiro incumbe:

I - prestar cuidados a gestante e a parturiente;

II - assistir ao parto normal, inclusive em domicilio; e

III - cuidar da puérpera e do recém-nascido.

Paragrafo Unico. As atividades de que trata este artigo sdo
exercidas sob supervisao de enfermeiro obstetra, quando realizadas
em instituicdes de salde, e, sempre que possivel, sob controle e

supervisao de unidade de saude, quando realizadas em domicilio ou
onde se fizerem necessarias.



Art. 13 - as atividades relacionadas nos artigos 10 e 11
somente poderao ser exercidas sob supervisao, orientacao e direcao
de enfermeiro.

Art. 14 - incumbe a todo o pessoal de enfermagem:

I - cumprir e fazer cumprir o cdédigo de deontologia da
enfermagem;

IT - quando for o caso, anotar no prontuario do paciente as
atividades da assisténcia de enfermagem, para fins estatisticos.

Art. 15 - na administracdo publica direta e indireta, federal,
estadual, municipal, do distrito federal e dos territérios sera exigida
como condigdo essencial para provimento de cargos e fungdes e
contratacao de pessoal de enfermagem, de todos os graus, a prova
de inscricdo no conselho regional de enfermagem da respectiva
regidao.

Paragrafo unico. Os o6rgaos e entidades compreendidos
neste artigo promoverdo, em articulagdo com o conselho federal de
enfermagem, as medidas necessarias a adaptacdo das situagdes ja
existentes com as disposicdes deste decreto, respeitados os direitos
adquiridos quanto a vencimentos e salarios.

Art. 16 - este decreto entra em vigor na data de sua
publicagao.

Art. 17 - revogam-se as disposicdes em contrario.

Brasilia, 08 de junho de 1987; 166° da Independéncia e 99° da
republica

_ JOSE SARNEY
EROS ANTONIO DE ALMEIDA

Este texto ndo substitui o publicado no(a) Diario Oficial da Unido de 26/06/1986
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MINISTERIO DA SAUDE

DEPARTAMENTO NACIONAL DE AUDITORIA DO SUS
COORDENAGAO DE SISTEMAS DE INFORMAGAO
SISTEMA UNICO DE SAUDE - LEGISLACAO FEDERAL

OBSTETRICIA

PORTARIA No 2 . 8 1 5

DE 29 DE MAIO DE 1998

DO 103, de 02/06/1998

O Ministro da Saude, no uso de suas atribuicbes legais e,
considerando a importéncia do acompanhamento do trabalho de
parto, visando a reducdo do indice de morbimortalidade materna
e perinatal, considerando a necessidade de aprimoramento da
assisténcia ao parto normal, e Considerando o disposto na Lei
7.498 de 25 de junho de 1986, que regulamenta o exercicio da
enfermagem e no Decreto no 94.406 de 08 de junho de 1987, que
define as atribuicdes do enfermeiro obstetra, resolve:

1 - Incluir na Tabela do Sistema de Informagdes Hospitalares
do Sistema Unico de Saude (SIH/SUS) o Grupo de Procedimento e
os Procedimento abaixo relacionados, ja incorporados aos valores o
fator de recomposicao de 25% previsto na PT/MS/GM 2.277/95.

35.150.01-7 - Parto Normal Sem Distocia Realizado Por

Enfermeiro Obstetra

35.080.01.9 - Parto Normal Sem Distocia Realizado Por

Enfermeiro Obstetra

SH SP |SADT | TOTAL [ATOMED | ANEST | PERM
166,78 | 00 00 166,78 00 00 00

34

2 - Os valores relativos a realizagao do procedimento pelo
enfermeiro obstetra estdo incluidos nos Servigos Hospitalares.

? 3 - O campo servicos profissionais devera ser preenchido com



o cédigo do procedimento realizado, 35.080.01.7 - Parto Normal
Sem Distocia Realizado Por Enfermeiro Obstetra.

4 -ParainclusdaodasUnidadesquerealizaraoeste procedimento
no SIH-SUS os gestores deverao encaminhar autorizagao prévia ao
DATASUS/RJ] até o quinto dia util da cada més.

5 - A realizagdo deste procedimento por Unidade nao
autorizada pelo Gestor acarretara em rejeigdo da AIH.

6 - Alterar os valores dos procedimentos, abaixo relacionados,
na Tabela do Sistema de Informagbes Ambulatoriais/ SIA-SUS
para:

033-7: Assisténcia ao Parto Sem Distocia Por Enfermeira(o)

Obstetra - R$ 54,80

029-9: Assisténcia ao Parto Sem Distocia Por Parteira(o) -

R$ 13,58

7 - Incluir analgesia nos grupos de procedimentos Cirurgia
Obstétrica II, IV e VI da Tabela do SIH-SUS que passara a compor
a remuneragao dos procedimentos com 114 pontos para o
anestesista.

8 - Alterar os valores dos grupos de procedimentos Cirurgia
Obstétrica II, III, IV, V, VI e VII conforme abaixo discriminado, ja
incorporado aos valores o fator de recomposicao de 25% previsto na
PT/MS/GM 2.277/95:

Cirurgia Obstétrica II

SH SP SADT | TOTAL |ATOMED | ANEST | PERM
82,20(111,43| 1,15 | 194,78 0371 0144 02

Cirurgia Obstétrica III

SH SP SADT | TOTAL | ATOMED | ANEST | PERM
180,30(111,43| 2,11 | 293,84 0196 0144 03
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Cirurgia Obstétrica IV

SH SP SADT | TOTAL | ATOMED | ANEST | PERM

95,30 |111,43| 1,15 | 207,88 0371 0144 02

Cirurgia Obstétrica V

SH SP SADT | TOTAL | ATOMED | ANEST | PERM

228,46 |111,43 | 2,11 | 342,00 0196 0144 03

Cirurgia Obstétrica VI

SH SP SADT | TOTAL | ATOMED | ANEST | PERM

118,95(111,43| 1,15 | 231,53 0371 0144 02

Cirurgia Obstétrica VII

SH SP SADT | TOTAL | ATOMED | ANEST | PERM
230,64 111,43 2,11 | 344,18 0196 0144 03

9 - Nos valores constantes ja estdo incorporados os fatores
de recomposicdo de 25% (vinte cinco por cento) previstos da PT/
MS/GM 2.227 de 22 de novembro de 1995.

10 - Esta portaria entra em vigor na data de sua publicacao,
com efeitos financeiros a partir de 1° de junho de 1998.

JOSE SERRA



MINISTERIO DA SAUDE

DEPARTAMENTO NACIONAL DE AUDITORIA DO SUS
COORDENAGAO DE SISTEMAS DE INFORMAGAO
SISTEMA UNICO DE SAUDE - LEGISLACAO FEDERAL

OBSTETRICIA

PORTARIA N °© 888 J

DE 08 DE JULHO DE 1999

DO 132-E, de 13/07/1999

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuigdes,
Considerando a prioridade atribuida pela atual gestdo as questoes
relacionadas com a Saude da Mulher e da Crianca, ja objeto de
diversas iniciativas;

Considerando as experiéncias positivas de funcionamento
de Casas de Parto e Maternidades-Modelo tanto para a assisténcia
de qualidade, com a filosofia do parto normal e humanizado como
para a formacdo dos recursos humanos indispensaveis a superior
qualificacdao do pré-natal, parto, puerpério e cuidados com o recém-
nascido em todo o pais;

Considerandoaconveniénciaderegulamentarofuncionamento
das Casas de Parto e estabelecer tabela dos procedimentos para
seu adequado financiamento;

Considerando a necessidade de integrar as iniciativas que
visam a melhoria da qualidade da assisténcia a saude da mulher
e da crianca com os programas de salde da familia e de agentes
comunitarios de saude (PSF/PACS) e, em geral, com as agodes da
rede de servigos proprios ou contratados do SUS, resolve:

Art. 10 - Instituir o Projeto de Casas de Parto e Maternidades-
Modelo, no Sistema Unico de Saulde.

Art. 20 - Designar DAVID CAPISTRANO DA COSTA FILHO,
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para coordenar e supervisionar a execugao do referido Projeto.

Art. 39 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua
publicagao.

JOSE SERRA



MINISTERIO DA SAUDE

DEPARTAMENTO NACIONAL DE AUDITORIA DO SUS
COORDENAGAO DE SISTEMAS DE INFORMAGAO
SISTEMA UNICO DE SAUDE - LEGISLACAO FEDERAL

OBSTETRICIA

PORTARIA N 0 9 8 5 J

DE 05 DE AGOSTO DE 1999

DO 150, DE 06/08/1999

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicGes
legais, considerando: a necessidade de garantir o acesso a assisténcia
ao parto nos Servicos de Saude do Sistema Unico de Saude-SUS, em
sua plena universalidade, que a assisténcia a gestante deve priorizar
acdes que visem a reducdao da mortalidade materna e perinatal; a
necessidade de humanizacdo da assisténcia a gravidez, ao parto
e ao puerpério no ambito do SUS, e a necessidade da melhoria
de qualidade da assisténcia pré-natal e do parto, objetivando a
diminuicdo dos dbitos por causas evitaveis, resolve:

Art. 1° - Criar o Centro de Parto Normal-CPN, no ambito
do Sistema Unico de Saude/SUS, para o atendimento a mulher no
periodo gravidico-puerperal.

§ 1° Entende-se como Centro de Parto Normal a unidade
de saude que presta atendimento humanizado e de qualidade
exclusivamente ao parto normal sem distocias.

§ 2° O Centro de Parto Normal deverd estar inserido no
sistema de saude local, atuando de maneira complementar as
unidades de salde existentes e organizado no sentido de promover
a ampliacdo do acesso, do vinculo e do atendimento, humanizando
a atengdo ao parto e ao puerpério.

§ 3° O Centro de Parto Normal podera atuar fisica e
funcionalmente integrado a um estabelecimento assistencial de
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salde - unidade intra-hospitalar ou como estabelecimento autbnomo
- unidade isolada, desde que disponha de recursos materiais e
humanos compativeis para prestar assisténcia, conforme disposto
nesta Portaria.

Art. 2° - Estabelecer as seguintes normas e critérios de
inclusao do Centro de Parto Normal, no SUS:

I - estar vinculado as Unidades Basicas de Salude da sua area
de abrangéncia, especialmente as Unidades de Salude da Familia;

II - funcionar em parceria com o nivel de referéncia
secundario, que garantira o atendimento dos casos identificados e
encaminhados pelas unidades basicas as quais esta vinculado;

III - manter informados os Comités de Mortalidade Materna
e Neonatal da Secretaria Municipal e/ou Estadual de Saude a que
estiver vinculado.

Art. 3° - Definir que ao Centro de Parto Normal — CPN, cabe
as seguintes atribuigdes:

I - desenvolver atividades educativas e de humanizacao,
visando a preparacgao das gestantes para o plano de parto nos CPN
e da amamentacdo do recém-nascido/RN;

IT - acolher as gestantes e avaliar as condigbes de salde
materna;

IIT - permitir a presenga de acompanhante;

IV - avaliar a vitalidade fetal pela realizacao de partograma e
de exames complementares;

V - garantir a assisténcia ao parto normal sem distdcias,
respeitando a individualidade da parturiente;

VI - garantir a assisténcia ao RN normal;

VII - garantir a assisténcia imediata ao RN em situagdes



eventuais de risco, devendo para tal, dispor de profissionais
capacitados para prestar manobras basicas de ressuscitagao,
segundo protocolos clinicos estabelecidos pela Associagao Brasileira
de Pediatria.

VIII - garantir a remogao da gestante, nos casos eventuais
de risco ou intercorréncias do parto, em unidades de transporte
adequadas, no prazo maximo de 01 (uma) hora;

IX - garantir a remocao dos RN de risco para servigos de
referéncia, em unidades de transporte adequadas, no prazo maximo
de 01 (uma) hora;

X - acompanhar e monitorar o puerpério, por um periodo
minimo de 10 dias (puerpério imediato), e

XI - desenvolver agdes conjuntas com as Unidades de Saude
de referéncia e com os programas de Salude da Familia e de Agentes
Comunitarios de Saulde.

Art. 4° - Definir que sdo caracteristicas fisicas do Centro de
Parto Normal:

I - apresentar planta fisica adequada ao acesso da
gestante;

II - estar dotado de:

sala de exame e admissao de parturientes;

quarto para pré-parto/pds-parto - PPP

area para lavagem das maos;

area de prescrigao;

sala de estar para parturientes em trabalho de parto e para
acompanhantes;

area para assisténcia ao RN.

ITI - possuir os seguintes ambientes de apoio:

banheiro para parturientes com lavatério, bacia sanitaria e
chuveiro com agua quente:
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copa/cozinha;

sala de utilidades;

sanitario para funcionarios e acompanhantes;
depdsito de material de limpeza;

depdsito de equipamentos e materiais de consumo;
sala administrativa;

rouparia / armario.

IV - atender aos requisitos quanto a estrutura fisica previstos
nesta Portaria, além das exigéncias estabelecidas em cédigos, leis ou
normas pertinentes, em especial as normas do Ministério da Saude,
especificas para projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais
de salde;

V - como unidade intra-hospitalar pode compartilhar os
ambientes de apoio com outros setores do hospital, desde que estejam
situados em local proximo, de facil acesso e possuam dimensoes
compativeis com a demanda de servigos a serem atendidos;

VI - como unidade isolada ndo podera adotar a solugdo de
box individualizado;

VII - com referéncia as instalagbes prediais deve
atender as exigéncias técnicas das normas de funcionamento de
estabelecimentos assistenciais de salde do Ministério da Saude e
dos cddigos de obras locais.

VIII - adotar as exigéncias técnicas das normas para a
segregagao, descarte, acondicionamento, coleta, transporte,
tratamento e disposicdo final dos residuos sélidos de servigos de
saude.

Art. 5° - O Centro de Parto Normal deve possuir os seguintes
equipamentos minimos:

mesa para exame ginecoldgico
berco comum

mesa auxiliar

cama de PPP

cadeira para acompanhante



mesa de cabeceira

fita métrica

escadinha de dois lances
duas cadeiras

estetoscépio de Pinard
estetoscdpio clinico
esfignomanometro

material de exames
amnioscépio

sonar

cardiotocografo

aspirador de secregdes
bergo aquecido

fonte de oxigénio

baldo auto-inflavel com reservatério de oxigénio e valvula
de seguranga

mascara para neonatos
laringoscopio

02 (duas) laminas de laringoscépio retas (n°s 0 e 1)
canulas orotraqueais
extensdes de borracha
oximetro de pulso

sonda de aspiracdo traqueal
incubadora de transporte
fonte de oxigénio na viatura
ambuléncia

Art. 6° - Definir os Recursos Humanos necessarios ao

funcionamento do CPN:

I - equipe minima constituida por 01 (um) enfermeiro, com

especialidade em obstetricia, 01 (um) auxiliar de enfermagem,
01 (um) auxiliar de servigos gerais e 01 (um) motorista de
ambulancia.

IT - o CPN podera contar com equipe complementar, composta 43

por 01 (um) médico pediatra ou neonatologista, e 01 (um) médico
obstetra.

III - a parteira tradicional podera atuar no Centro de Parto



44

Normal no qual as especificidades regionais e culturais sejam
determinantes no acesso aos servigos de salde.

Art. 7° - Estabelecer que para fins de remuneragdao das
atividades desenvolvidas pelo Centro de Parto Normal, ficam
incluidos na Tabela do Sistema de Informagdes Hospitalares-SIH/
SUS os seguintes Grupos de Procedimentos e procedimentos:

35.100.10-9 Cirurgia Obstétrica X

35.086.01-7 Assisténcia ao periodo premonitério e ao parto
normal sem distécia em Centro de Parto Normal.

SH SP SADT | TOTAL | ATOMED | ANEST | PERM
187,53 0,00 7,25 | 194,78 0000 0000 02

35.100.11-7 Cirurgia Obstétrica XI

35.087.01-3 Assisténcia ao periodo premonitoério e ao parto
normal sem distécia em Centro de Parto Normal com atengdo ao RN
na sala de parto realizado por pediatra ou neonatologista.

SH SP SADT | TOTAL | ATOMED | ANEST | PERM
200,63 | 0,00 7,25 | 207,88 0000 0000 02

Art. 8° - Determinar que nenhum Centro de Parto Normal
pode funcionar sem estar devidamente licenciado pela autoridade
sanitaria competente do estado ou municipio, atendendo aos
requisitos constantes desta Portaria e legislagao pertinente.

Art. 9° - Definir que a construcdo, reforma ou ampliacdo na
estrutura fisica do Centro de Parto Normal devem ser precedidas de
aprovacgao do projeto junto a autoridade sanitaria local.

Art. 10 - Definir que as unidades que preencherem os
requisitos constantes desta portaria passardo a dispor das condigdes
necessarias para se integrar ao Sistema Unico de Saude, como
Centro de Parto Normal, e receber a remuneracao referente aos
procedimentos de que trata artigo 7° da mesma.

Art. 11 - Estabelecer que as Secretarias Estaduais e
Municipais deverdo encaminhar ao Ministério da Saude propostas



de implantagao de Centros de Parto Normal inseridos nos sistema
locais de saude e de acordo com as prioridades de organizacdo da
assisténcia a gestacao e ao parto, no ambito dos sistemas de salde
estaduais.

Art. 12 - Determinar que cabe ao gestor estadual e/ou
municipal do SUS realizar as vistorias e adotar as providéncias
necessarias ao cadastramento dos Centros de Parto Normal.

Art. 13 - Definir que as Secretarias Estaduais e Municipais,
com apoio técnico do Ministério da Saude deverdo estabelecer
rotinas de acompanhamento, supervisdo e controle que garantam
o cumprimento dos objetivos dos Centros de Parto Normal em
promover a humanizagao e a qualidade do atendimento a mulher na
assisténcia ao parto.

Art. 14 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua
publicagao.

JOSE SERRA
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RESOLUGCAO COFEN N 0 2 2 3 = 1 999

Dispde sobre a atuacao de Enfermeiros na Assisténcia a
Mulher no Ciclo Gravidico Puerperal.

O Conselho Federal de Enfermagem - COFEN, no uso de suas
atribuicdes legais e regimentais; CONSIDERANDO o que dispde o
artigo 5°, XIII, da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil;
CONSIDERANDO o que dispoe a Lei n°® 7.498/86, inciso I, alineas “I”
e “m”, c/c as alineas “g”, “h”, “i”, e “j”, do inciso II, e ainda o disposto
no paragrafo Unico, todos do art 11; CONSIDERANDO o Decreto n.°
94.406/87, que regulamenta a Lei n.° 7.498/86, que preceitua em
seu art. 89, inciso I, nas all'neas “g” e “h”, bem como no inciso II, nas
alineas “h”, “i", “j", “I” “m”, e “*p”; CONSIDERANDO que a Portaria n°
2.815, de 29/05/1998 do Senhor Ministro da Saude, publicada no
DOU n° 103, inclui na Tabela do Sistema de Informag6es Hospitalares
do Sistema Unico de Salde (SIH/SUS), e na Tabela do Sistema de
Informagdes Ambulatoriais (SAI/SUS), o Grupo de Procedimentos
Parto Normal sem Distocia realizado por Enfermeiro Obstetra, e a
Assisténcia ao Parto sem Distdcia por Enfermeiro Obstetra, ambas
visando a reducao da morbimortalidade materna e perinatal;
CONSIDERANDO que a Portaria n® 163, de 22/09/1998, do Senhor
Secretario de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, publicada
no DOU n© 183, regulamenta a realizagdo do Procedimento Parto
Normal sem Distdcia realizado por Enfermeiro Obstetra, e aprova o
Laudo de Enfermagem para emissao de Autorizacao de Internagao
Hospitalar; CONSIDERANDO a resultante das discussdes ocorridas
nos trabalhos integrados entre o COFEN e a Associacdo Brasileira
de Obstetrizes e Enfermeiras Obstetras - ABENFO Nacional;
CONSIDERANDO deliberacdo do Plenario na 2792 Reunido Ordinaria,
e tudo o que mais consta do PAD COFEN n° 56/94;



RESOLVE:

Art. 19 - A realizagdo do Parto Normal sem Distocia € da
competéncia de Enfermeiros, e dos portadores de Diploma, Certificado
de Obstetriz ou Enfermeiro Obstetra, bem como Especialistas em
Enfermagem Obstétrica e na Saude da Mulher;

Art. 20 - Compete ainda aos profissionais referidos no artigo
anterior:

a) assisténcia de Enfermagem a gestante, parturiente e
puérpera;

b) acompanhamento da evolugdo e do trabalho de parto;

C) execugdo e assisténcia obstétrica em situacdo de
emergéncia.

Art. 39 - Ao Enfermeiro Obstetra, Obstetriz, Especialistas em
Enfermagem Obstétrica e Assisténcia a Saude da Mulher, além das
atividades constantes do artigo 29, compete ainda:

a) assisténcia a parturiente e ao parto normal;

b) identificagcdo das distocias obstétricas e tomada de todas
as providéncias necessarias, até a chegada do médico,
devendo intervir, de conformidade com sua capacitacao
técnico-cientifica, adotando os procedimentos que entender
imprescindiveis, para garantir a seguranga do bindbmio mae/
filho;

c) realizacdao de episiotomia, episiorrafia e aplicagdo de
anestesia local, quando couber;

d) emissdo do Laudo de Enfermagem para Autorizacao de
Internagdo Hospitalar, constante do anexo da Portaria SAS/
MS-163/98;

e) acompanhamento da cliente sob seus cuidados, da
internagdo até a alta.

Art. 49 - Esta Resolucao entra em vigor na data de sua
publicacdo, revogando disposicbes em contrario.
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Rio de Janeiro, 03 de dezembro de 1999.

Horténcia Maria de Santana
COREN-SE N© 28.275
Presidente

Nelson da Silva Parreira
COREN-GO N.© 19.377
Primeiro-Secretario



MINISTERIO DA SAUDE

DEPARTAMENTO NACIONAL DE AUDITORIA DO SUS
COORDENAGAO DE SISTEMAS DE INFORMAGAO
SISTEMA UNICO DE SAUDE - LEGISLACAO FEDERAL

OBSTETRICIA

PORTARIA N 0 5 69 J

DE 1° DE junhO DE 2000

DO 110-E, DE 08/06/2000

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicGes
legais, Considerando que o acesso das gestantes e recém-nascidos
a atendimento digno e de qualidade no decorrer da gestacgao, parto,
puerpério e periodo neonatal sdo direitos inalienaveis da cidadania;

Considerando a necessidade de ampliar os esforgos no sentido
de reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade materna, perinatal e
neonatal registradas no pais;

Considerando a necessidade de adotar medidas destinadas
a assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do
acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério e
da assisténcia neonatal;

Considerando a necessidade de complementar as medidas
ja adotadas pelo Ministério da Salude no sentido de aprimorar a
assisténcia a salde da gestante, como a implantacdo das redes de
assisténcia a gestacdao de alto risco, o incremento do custeio e a
realizacdao de investimentos nas unidades hospitalares integrantes
destas redes;

Considerando a necessidade de prosseguir na politica de
estimular o aprimoramento do sistema de assisténcia a saude da
gestante, integrando e regulando o atendimento a gestagdo e ao parto
nos niveis ambulatorial basico e especializado, o acompanhamento
pré-natal, o atendimento pré e inter-hospitalar, o atendimento
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X

hospitalar e ainda o controle de leitos obstétricos, como forma de
garantir a integralidade assistencial;

Considerando a necessidade de adotar medidas que
possibilitem o avanco da organizacdo e regulagao do sistema de
assisténcia a gestagao e ao parto, estabelecendo agbes que integrem
todos os niveis desta assisténcia, definindo mecanismos de regulagdo
e criando os fluxos de referéncia e contra-referéncia que garantam o
adequado atendimento a gestante, ao parto e ao recém-nascido;

Considerando a necessidade de estimular o processo de
regulacdo daassisténcia obstétrica e neonatal baseado naimplantacdo
de Centrais de Regulagdo Obstétrica e Neonatal nos niveis estadual,
regional e municipal, como um instrumento ordenador e orientador
da atengao a saude da gestante e do recém-nascido, com o principio
fundamental de incrementar o desenvolvimento da capacidade do
poder publico de gerir o sistema e de responder, de forma rapida,
qualificada e integrada, as demandas de saulde oriundas deste
grupo populacional especifico, em seus diferentes niveis e etapas do
processo assistencial, resolve:

Art. 1° - Instituir o Programa de Humanizagdo no Pré-natal e
Nascimento, no dmbito do Sistema Unico de Saude.
Paragrafo Unico. O Programa objeto deste Artigo sera executado
de forma articulada pelo Ministério da Saude e pelas Secretarias
de Saude dos estados, municipios e do Distrito Federal e tem por
objetivo o desenvolvimento de agbes de promogdo, prevengao e
assisténcia a salde de gestantes e recém-nascidos, promovendo
a ampliagdo do acesso a estas agdes, o incremento da qualidade e
da capacidade instalada da assisténcia obstétrica e neonatal bem
como sua a organizagao e regulagdo no ambito do Sistema Unico
de Saude.

Art. 20 - Estabelecer os seguintes principios e diretrizes
para a estruturacéao do Programa de Humanizagao no Pré-natal e
Nascimento:

a) toda gestante tem direito ao acesso a atendimento digno
e de qualidade no decorrer da gestacdo, parto e puerpério;
b) toda gestante tem direito ao acompanhamento pré-natal



adequado de acordo com os principios gerais e condicGes
estabelecidas no Anexo I desta Portaria;

c) toda gestante tem direito de saber e ter assegurado o
acesso a maternidade em que sera atendida no momento
do parto;

d) toda gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao
puerpério e que esta seja realizada de forma humanizada
e segura, de acordo com os principios gerais e condicGes
estabelecidas no Anexo II desta Portaria;

e) todo recém-nascido tem direito a adequada assisténcia
neonatal;

f) as autoridades sanitarias dos ambitos federal, estadual
e municipal sdo responsaveis pela garantia dos direitos
enunciados nas alineas acima.

Art. 30 - Estabelecer que o Programa de Humanizagao no Pré-
natal e Nascimento seja constituido pelos seguintes componentes,
regulamentados em ato proprio do Ministério da Saude:

a) Componente I - Incentivo a Assisténcia Pré-natal;

b) Componente II - Organizacdo, Regulagao e Investimentos
na Assisténcia Obstétrica e Neonatal.

c) Componente III - Nova Sistematica de Pagamento da
Assisténcia ao Parto;

§ 1° O Componente I - Incentivo a Assisténcia Pré-natal, tem
0 objetivo de estimular os estados e municipios, de acordo com os
principios e critérios estabelecidos, a realizarem o acompanhamento
pré-natal completo e o cadastramento das gestantes;

§ 29 O Componente II - Organizagdo, Regulagdo e
Investimentos na Assisténcia Obstétrica e Neonatal, terd dois
componentes:

a) criacdo de condicbes técnicas, financeiras e operacionais
que permitam o desenvolvimento de mecanismos destinados
a organizacao e regulacao da assisténcia obstétrica e neonatal
por meio do estabelecimento de protocolos de regulacao, da
estruturacao de Centrais de Regulacdao e estruturacao de
sistemas moveis de atendimento pré e inter-hospitalares, e
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b) financiamento do incremento da qualidade assistencial e
da capacidade instalada obstétrica e neonatal de hospitais
publicos e filantrépicos integrantes do Sistema Unico de
Saude que prestem este tipo de assisténcia e que cumpram
0s requisitos e critérios de elegibilidade estabelecidos.

§ 32 O Componente III - A nova sistematica de pagamento
da assisténcia ao parto, tem a finalidade de melhorar as condigbes
do custeio desta assisténcia nos hospitais cadastrados no Sistema
de Informagbes Hospitalares do Sistema Unico de Saude - SIH/SUS
e terd dois componentes:

a) alteracao do valor e forma de remuneragao da assisténcia
ao parto, e

b) pagamento de um adicional sobre o valor de que trata a
alinea “a” para aqueles hospitais que prestarem assisténcia
ao parto a gestantes cadastradas no Programa de Incentivo
a Assisténcia Pré-natal e que tenham o acompanhamento
pré-natal completo;

Art. 40 - Estabelecer recursos no montante de R$
567.038.000,00 (quinhentos e sessenta e sete milhdes e trinta e oito
mil reais) para o desenvolvimento dos componentes previstos no
Programa de Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, cujas despesas
correrdo a conta das dotacdes consignadas as seguintes atividades:
10.301.0001.0587, 10.301.0001.0589, 10.302.0023.4306,
10.302.0023.4307, 10.302.0004.1823, 10.302.0004.1837,
10.302.0004.1867.

Paragrafo Unico. A composicdo do montante global de
recursos destinados a implementacao do Programa, de que trata
este Artigo, é a seguinte:

a) R$ 123.000.000,00 (cento e vinte trés milhGes de reais)
anuais, oriundos do Orgamento do Ministério da Salde,
destinados ao custeio do Componente I - Incentivo a
Assisténcia Pré-natal, adicionais aos recursos ja dispendidos
nesta assisténcia;

b) R$ 134.038.000,00 (cento e trinta e quatro milhdes e
trinta e oito mil reais) a serem investidos no primeiro ano de



implantagdo do Programa, sendo:

- R$ 100.000.000,00 (cem milhdes de reais) oriundos
do Orcamento do Ministério da Salde e destinados ao
Componente II - Organizacdo, Regulacao e Investimentos
na Assisténcia Obstétrica e Neonatal, e

- R$ 34.038.000,00 (trinta e quatro milhdes e trinta e oito
mil reais) oriundos do empréstimo BID/BIRD/REFORSUS
destinados, dentro do Componente II, a aquisicdo de
equipamentos para aparelhamento de unidades hospitalares
cadastradas como referéncia para gestacao de alto risco e de
UTIs neonatais;

c) R$ 310.000.000,00 (trezentos e dez milhdes de reais)
anuais, oriundos do Orgamento do Ministério da Salde,
destinados ao custeio do Componente III - Nova Sistematica
de Pagamento da Assisténcia Obstétrica e Neonatal, adicionais
aos recursos ja dispendidos nesta assisténcia;

Art. 50 - Estabelecer, para cada nivel de gestdo do
Sistema Unico de Salde, as seguintes competéncias/atribuicbes
na implementagdo do Programa de Humanizagdo no Pré-natal e
Nascimento:

§ 1° S3o competéncias/atribuicdes do Ministério da Saude:

a) articular com estados, municipios e Distrito Federal a
implantagdo do Programa e estabelecer mecanismos de
controle, avaliagdo e acompanhamento do processo;

b) assessorar os estados, municipios e o Distrito Federal
na elaboracdo de seus respectivos Programas Estaduais de
Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, na estruturagdo
das Centrais de Regulagdo Obstétrica e Neonatal e na
implantagdo dos sistemas moveis de atendimento;

c) estabelecer normas técnicas e critérios de elegibilidade
para inclusdao no Programa;

d) alocar recursos destinados ao co-financiamento dos
componentes integrantes do Programa.

§ 20 S3ao competéncias/atribuicbes das Secretarias de Saude
dos Estados e do Distrito Federal:



a) elaborar, em articulagdo com as respectivas Secretarias
Municipais de Saude e como condicao indispensavel a
implantagdo do Programa Nacional, os Programas Estaduais
de Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento, organizando
seus sistemas estaduais/regionais de assisténcia obstétrica
e neonatal que contemplem acles voltadas para a atencao
basica, o apoio laboratorial, a atencao ambulatorial
especializada e a assisténcia hospitalar obstétrica e neonatal,
explicitando as unidades de referéncia para o diagndstico, a
atencao ambulatorial a gestagao de alto risco e a assisténcia
ao parto de baixo e alto risco;

b) coordenar e executar, em articulagdo com as Secretarias
Municipais de Salde, a programacao fisica e financeira da
assisténcia obstétrica e neonatal;

Cc) estruturar e garantir o funcionamento das Centrais
Estaduais de Regulagao Obstétrica e Neonatal;

d) assessorar os municipios na estruturagcdo de suas
respectivas Centrais Municipais de Regulacdo Obstétrica
e Neonatal e na implantacdo dos sistemas moveis de
atendimento;

e) assessorar 0s municipios no processo de implementagao
do Programa e seus respectivos componentes e no
desenvolvimento de mecanismos destinados a seu controle,
avaliacdo e acompanhamento;

f) alocar, complementarmente, recursos financeiros proprios
para o desenvolvimento do Programa;

g) monitorar o desempenho do respectivo programa e os
resultados alcancados, mediante o acompanhamento de
indicadores de morbi-mortalidade materna e neonatal, no
ambito estadual;

h) manter atualizados os bancos de dados que estejam sob
sua responsabilidade - SIM, SINASC, SIPAC.

§ 30 Sdo competéncias/atribuicdes das Secretarias Municipais
de Saude:

a) participar da elaboracdo do Programa Estadual de
Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento;

b) estruturar e garantir o funcionamento da Central Municipal
de Regulagdo Obstétrica e Neonatal, naqueles municipios



gue cumpram os critérios de elegibilidade estabelecidos;

c) estruturar e garantir o funcionamento do sistema modvel
de atendimento pré e inter-hospitalar, naqueles municipios
gue cumpram os critérios de elegibilidade estabelecidos;

d) garantir o atendimento pré-natal e do puerpério em seu
proprio territorio e realizar o cadastro de suas gestantes;

e) identificar laboratérios e garantir a realizacdo dos exames
basicos e 0 acesso aos exames de seguimento do pré-natal,
em seu proprio territério ou em outro municipio, mediante
programacao regional;

f) estabelecer a referéncia para a assisténcia ambulatorial e
hospitalar a gestante de alto risco, em seu proéprio territério
ou em outro municipio, mediante programacao regional;

g) alocar, complementarmente, recursos financeiros préprios
para o desenvolvimento do Programa;

h) monitorar o desempenho do respectivo programa e os
resultados alcangados mediante o acompanhamento de
indicadores de morbi-mortalidade materna e neonatal, no
ambito municipal;

i) manter atualizados os bancos de dados que estejam sob
sua responsabilidade - SIM, SINASC, SIPAC.

Art. 60 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua

publicacdo, revogadas as disposigdes em contrario.

JOSE SERRA
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ANEXO I

PRINCIPIOS GERAIS E CONDIGOES PARA O ADEQUADO
ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL

Para a realizacdo de um adequado acompanhamento pré-
natal e assisténcia a gestante e a puérpera, o municipio devera, por
meio das unidades integrantes de seu sistema de salde, desenvolver
esta modalidade assistencial em conformidade com os principios
gerais e condicOes estabelecidas no presente documento, realizando
as seguintes atividades e dispondo dos recursos humanos, fisicos,
materiais e técnicos abaixo enunciados:

I - Atividades

1- Realizar a primeira consulta de pré-natal até o 4° més de
gestagao;

2- Garantir os seguintes procedimentos:

2.1 - Realizagdo de, no minimo, 06 (seis) consultas de
acompanhamento pré-natal, sendo, preferencialmente, uma
no primeiro trimestre, duas no segundo e trés no terceiro
trimestre da gestagao;

2.2 - Realizagao de 01 (uma) consulta no puerpério, até 42
dias apds o nascimento;

2.3 - Realizagdo dos seguintes exames laboratoriais:

a) ABO-Rh, na primeira consulta;

b) VDRL, um exame na primeira consulta e um na 3082
semana da gestagao;

c) Urina - rotina, um exame na primeira consulta e um na
302 semana da gestacado;

d) Glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e um
na 302 semana da gestacdo;

e) HB/Ht, na primeira consulta.

2.4 - Oferta de Testagem anti-HIV, com um exame na primeira
consulta, naqueles municipios com populagdo acima de 50
mil habitantes;

2.5 - Aplicagdo de vacina antitetanica dose imunizante,
segunda, do esquema recomendado ou dose de reforgco em
mulheres ja imunizadas;



2.6 - Realizagao de atividades educativas;

2.7 - Classificacdo de risco gestacional a ser realizada na
primeira consulta e nas subsequentes;

2.8 - Garantir as gestantes classificadas como de risco,
atendimento ou acesso a unidade de referéncia para
atendimento ambulatorial e/ou hospitalar a gestacdo de alto
risco.

II - Area Fisica, Materiais e Equipamentos
A unidade de salde que realizard o acompanhamento pré-natal
devera dispor do seguinte:

1 - Ambulatdrio com sala de espera, local para armazenamento
de materiais e medicamentos, banheiro(s) e consultério(s), todos
com adequadas condicOes de higiene, conservagao e ventilacdao. As
instalagdes fisicas dos consultério(s) devem garantir a privacidade
da paciente durante a realizagdo das consultas, exames clinicos e/
ou ginecoldgicos;

2 - Materiais e Equipamentos (minimos):

a) Mesa e cadeiras para a realizagao das entrevistas;

b) Mesa ginecoldgica;

c) Escada de dois degraus;

d) Foco de luz;

e) Balanca antropométrica para adultos (peso/altura);

f) Esfignomanémetro (aparelho de pressdo arterial);

g) Estetoscopio clinico;

h) Estetoscopio de Pinard;

i) Fita métrica flexivel e inelastica;

j) Espéculos;

k) Pingas de Cheron;

I) Material para coleta de material para exame
colpocitoldgico;

m) Gestograma ou disco obstétrico;

n) Sonar Doppler (se possivel). 57

III - Recursos Humanos
A unidade devera contar com:
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X

1 - Médico ou Enfermeiro;

2 - Pessoal de apoio suficiente para o atendimento da
demanda.

IV - Registros

Toda unidade basica devera utilizar instrumentos para o
registro de dados que possibilitem o adequado acompanhamento
da evolucdo da gestacdo e que garantam o monitoramento do
desempenho da atencdao pré-natal no servico de salde e no
municipio. Para alcancar estes objetivos é necessario, também,
que se estabeleca um fluxo de informagbes entre os servicos de
salde que integram o sistema de referéncia e contra-referéncia. Os
instrumentos de registro a serem utilizados sdo os seguintes:

1 - Cartdo da Gestante - deve conter os principais dados
de acompanhamento da gestacao, informagbes importantes para a
realizacdo da referéncia e contra-referéncia. O Cartdo devera estar
sempre de posse da gestante.

2 - Ficha Perinatal - instrumento para o registro dos dados
obtidos em cada consulta, para uso dos profissionais de saude da
unidade. Deve conter os principais dados de acompanhamento da
gestacdo, do parto, do recém-nascido e do puerpério.

3 - Ficha deregistro de procedimentos e atividades necessarias
ao monitoramento do desempenho da atencdo pré-natal.

V - Medicamentos Essenciais

1 - Analgésicos;

2 - Antiacidos;

3 - Antibidticos;

4 - Sulfato ferroso com acido félico;

5 - Supositorios de glicerina;

6 - Cremes para tratamento de infegbes vaginais.

VI - Avaliacdo da Assisténcia Pré-natal
A avaliacao sistematica da assisténcia pré-natal permite a
identificacdo dos problemas de salde da populagdo alvo bem como



a verificagdo da efetividade das acdes desenvolvidas. Esta avaliacao
subsidia, também, quando pertinente, mudanca das taticas/
estratégias adotadas, possibilitando a melhoria dos indicadores
estabelecidos a partir dos dados registrados na Ficha Perinatal, no
Cartao da Gestante, nos mapas de registro diario da unidade de
saude, nas informagdes obtidas no processo de referéncia e contra-
referéncia e no sistema de estatistica de saude do municipio e
estado.

Para a avaliacao da assisténcia pré-natal, deve-se utilizar, no
minimo, os seguintes indicadores:

1 - Indicadores de Processo

1.1 - Distribuicdo das gestantes por trimestre gestacional
em que foi realizada a 1@ consulta pré-natal (19, 2° e 390);
1.2 - Percentual de mulheres que se inscreveram no pré-
natal (realizaram a 12 consulta) em relagdo a populagao-alvo
(nimero de gestantes existentes ou estimado pelo numero
de nascidos vivos no municipio);

1.3 - Percentual de mulheres inscritas que realizaram 06
(seis) consultas de pré-natal;

1.4 - Percentual de mulheres inscritas que realizaram 06
(seis) consultas de pré-natal e a consulta de puerpério;

1.5 - Percentual de mulheres inscritas que realizaram 06
(seis) consultas de pré-natal e todos os exames basicos;
1.6 - Percentual de mulheres inscritas que realizaram 06
(seis) consultas de pré-natal, a consulta de puerpério e todos
0s exames basicos;

1.7 - Percentual de mulheres inscritas que realizaram o teste
anti-HIV

1.8 - Percentual de mulheres inscritas que receberam a dose
imunizante da vacina antitetanica.

1.9 - Percentual de mulheres inscritas que realizaram seis
(06) consultas de pré-natal, a consulta de puerpério, todos
0s exames basicos; o teste anti-HIV, a dose imunizante da
vacina antitetanica.

2 - Indicadores de Resultados
2.1 - Percentual de gestantes com VDRL positivo dentre
aquelas que realizaram o exame;
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2.2 - Percentual de gestantes com Anti-HIV positivo dentre
aquelas que realizaram o exame;

2.3 - Percentual de recém-nascidos com diagndstico de sifilis
congénita;

2.4 - Percentual de recém-nascidos com tétano neonatal, em
relacdo ao total de recém-nascidos vivos;

2.5 - Taxa de letalidade materna no parto entre as mulheres
inscritas no programa

3 - Indicadores de Impacto

3.1 - Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita

3.2 - Coeficiente de incidéncia de tétano neonatal

3.3 - Razao de mortalidade materna no municipio;

3.4 - Coeficiente de mortalidade neonatal total, precoce e
tardia no municipio.



ANEXO II

FiRINCfPIOS GERAIS E CONDICOES PARA A ADEQUADA
ASSISTENCIA AO PARTO

A humanizagcdo da Assisténcia Obstétrica e Neonatal é
condigdo para o adequado acompanhamento do parto e puerpério.
Receber com dignidade a mulher e o recém-nascido é uma obrigacdo
das unidades. A adocdo de praticas humanizadas e seguras implica
a organizacao das rotinas, dos procedimentos e da estrutura
fisica, bem como a incorporacdo de condutas acolhedoras e ndo-
intervencionistas.

Para a adequada assisténcia a mulher e ao recém-nascido
no momento do parto, todas as Unidades Integrantes do SUS tém
como responsabilidades:

1 - atender a todas as gestantes que as procurem;

2 - garantir a internagdao de todas as gestantes atendidas e
que dela necessitem;

3 - estar vinculada a Central de Regulacdo Obstétrica e
Neonatal de modo a garantir a internacao da parturiente nos casos
de demanda excedente;

4 - transferir a gestante e ou o0 neonato em transporte
adequado, mediante vaga assegurada em outra unidade, quando
necessario;

5 - estar vinculada a uma ou mais unidades que prestam
assisténcia pré-natal, conforme determinacao do gestor local;

6 - garantir a presencga de pediatra na sala de parto;
7 - realizar o exame de VDRL na mae;
8 - admitir a visita do pai sem restricdo de horario;

9 - garantir a realizagdo das atividades e dispor dos recursos
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humanos, fisicos, materiais e técnicos abaixo enunciados.
A. Atividades

Realizagdo de partos normais e cirurgicos, e atendimento a
intercorréncias obstétricas:

e recepcionar e examinar as parturientes;

e assistir as parturientes em trabalho de parto;

assegurar a execugdo dos procedimentos pré-anestésicos
e anestésicos;

proceder a lavagem e antissepsia cirtrgica das maos;
assistir a partos normais;

realizar partos cirurgicos;

assegurar condigcbes para que as parturientes tenham
direito a acompanhante durante a internacdo, desde que
a estrutura fisica assim permita;

e assistir ao abortamento incompleto, utilizando,

preferencialmente, aspiracdo manual intra-uterina
(AMIU);

e prestar assisténcia médica e de enfermagem ao recém-
nascido;

¢ elaborar relatérios médico e enfermagem e fazer registro
de parto;

e registrar a evolugdo do trabalho de parto em partograma;
e proporcionar cuidados no pds-anestésico e no pds-parto;
e garantir o apoio diagndstico necessario.

B. Recursos humanos

Equipe profissional minima para Unidades Mistas, Hospitais
Gerais e Maternidade para a realizacao de parto:

obstetra;

pediatra/neonatologista;

clinico geral;

enfermeiro (preferencialmente com especializacdo em
obstetricia);

auxiliar de enfermagem;

auxiliar de servigos gerais.



C. Estrutura fisica

Caracteristicas fisicas minimas das Unidades para a realizagéo

de parto:

Nota:

¢ sala de exame e admissao da parturiente;

¢ sala de pré-parto, parto e pés-parto;

¢ alojamento conjunto, conforme estabelecido na Portaria
GM/MS N° 1.016, de 26 de agosto de 1993;

area de lavagem das maos;

area de prescrigao;

area de assisténcia ao recém-nascido;

banheiro para parturiente, com lavatodrio, bacia sanitaria e
chuveiro;

sanitario para funcionarios e acompanhantes;
armario/rouparia;

copa/cozinha;

depdsito para material de limpeza;

depdsito para equipamento e material de consumo;

sala de administracdo;

central de esterilizagao;

expurgo.

(1) além desses requisitos especificados acima, as Unidades

deverao atender aqueles estabelecidos pela Portaria GM/SAS N°
1884, de 11 de novembro de 1994, quanto a Projetos Fisicos de
Estabelecimentos de Saulde.

(2) em Unidades que realizam parto cesariana, além dos

itens precedentes, é necessaria a disponibilidade de:

e centro Obstétrico;
e sala de recuperacao anestésica.

D. Equipamentos

Equipamentos minimos que as Unidades devem dispor para

a realizacao de parto:
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mesa para exame ginecoldgico;

mesa auxiliar;

bergo;

berco aquecido;

balanga;

relégio de parede;

camas hospitalares regulaveis ou cama para pré parto,
parto e pds-parto;

cadeira para acompanhante;

mesa de reanimacao e fonte de calor radiante;

fita métrica;

escada com dois lances;

estetoscopio de Pinard;

estetoscopio clinico;

esfigmomanodmetro;

materiais para exames;

amnioscoépio;

sonar doppler;

aspirador de secrecoes;

fonte de oxigénio;

baldo auto-inflavel com reservatoério de oxigénio e valvula
de seguranca para o recém-nascido e para adultos;
mascara para neonato (nimeros 0 e 1) e para adultos;

e laringoscépio;
¢ [aminas de laringoscodpio retas para neonato (0 e 1) e

adulto;

e canulas orotraqueais para neonato (2, 2.5, 3.5) e adulto;
e extensoes de silicone;

sonda de aspiragao traqueal para o neonato (6,8 e 10) e
adulto;

fonte de oxigénio em viatura;

incubadora de transporte;

gerador (para unidades que realizam parto cesariana);
ambulancia (ou acesso);

hamper;

foco de luz pescoco de ganso;

instrumental para parto e cesariana;

espéculos.



Nota: nos centros e Casas de Parto Normal, a equipe devera ser
composta na conformidade da Portaria GM/MS N° 985, de 05 de
agosto de 1999.

(*) Republicada no DO 160-E, de 18/8/00, por ter saido com
incorrecao.
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MINISTERIO DA SAUDE

DEPARTAMENTO NACIONAL DE AUDITORIA DO SUS
COORDENAGAO DE SISTEMAS DE INFORMAGAO
SISTEMA UNICO DE SAUDE - LEGISLACAO FEDERAL

OBSTETRICIA

PORTARIA N 0 5 7 2 /

DE 1° DE JUNHO DE 2000

DO 110-E, de 08/06/2000

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicGes
legais, Considerando a Portaria GM/MS n.° 569/GM, de 1° de junho
de 2000, que institui o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento, e Considerando a necessidade de estabelecer novos
mecanismos de custeio da assisténcia ao parto que permitam o
incremento da qualidade do acompanhamento integral e integrado
da gestante durante o pré-natal, o parto, o puerpério e a adequada
assisténcia ao recém-nascido, resolve:

Art. 10 - Instituir o Componente III do Programa de
Humanizagcdo no Pré-natal e Nascimento Nova Sistematica de
Pagamento a Assisténcia ao Parto.

Paragrafo Unico - O Componente objeto deste Artigo estabelecera
alteracGes na sistematica de pagamento da assisténcia ao parto,
possibilitando a melhoria da Qualidade assistencial.

Art. 20 - Estabelecer que o0s recursos necessarios ao
desenvolvimento do Componente de que trata esta Portaria correrao
a conta das dotagbes orgamentarias destinadas ao Sistema Unico de
Saude.

§ 1° Os recursos de que trata este Artigo destinam-se ao
custeio da sistematica ora implantada de atendimento a gestante
e ao recém-nascido e de remuneragdo de servigos constantes da
Tabela do Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico
de Saude SIH/SUS, e sdo adicionais aos ja destinados a estas



modalidades assistenciais.

§ 20 A assisténcia pré-natal devera ser realizada de acordo
com os principios gerais e condicbes para o acompanhamento pré-
natal estabelecidas no Anexo I da Portaria GM/MS n.° 569/GM,
de 1° de junho de 2000, e ser efetuada, preferencialmente, nos
termos da Portaria GM/MS n.° 570/GM, da mesma data, que institui
o Componente I do Programa de Humanizagdo no Pré-natal e
Nascimento Incentivo a Assisténcia Pré-natal no ambito do Sistema
Unico de Saulde;

§ 39 A assisténcia ao parto e puerpério devera ser realizada
de acordo com os principios gerais e condigdes estabelecidas no
Anexo II da Portaria GM/MS n.% 569/GM, de 1° de junho de 2000;

§ 40 As unidades prestadoras de servicos do Sistema Unico
de Saude deverao integrar-se ao sistema de salde local, no sentido
de possibilitar a adequada organizacao e regulacao assistencial, a
ampliacdo do acesso e da qualidade do atendimento e viabilizando
a atencdo ao pré-natal, parto, puerpério e assisténcia ao recém-
nascido de forma mais humanizada;

§ 59 Os Centros de Parto Normal, Casas de Parto, Hospitais e
Maternidades integrantes do Sistema Unico de Saude deverdo estar
vinculadas as Unidades Basicas e de Saude da Familia de sua area
de abrangéncia.

Art. 30 - Alterar os valores e a sistematica de pagamento dos
procedimentos de parto normal e cesariana constantes da Tabela de
Procedimentos do SIH/SUS abaixo descritos:

§ 19 Para os procedimentos 35.001.01.1 Parto Normal;
35.006.01.3 Parto com Manobras; 35.007.01.0 Parto com Eclampsia
e 35.086.01.7 Assisténcia ao Parto Premonitério e ao Parto Normal
sem Distécia em Centro de Parto Nornal, os valores previstos para
pagamento pelo SUS sao:

SH SP SADT | TOTAL | ATOMED | ANEST | PERM
130,00(165,00| 5,00 | 300,00 571 00 02
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§ 29 Os valores constantes do § 1° deste Artigo serao

subdivididos e remunerados da seguinte forma:

1 - Servicos Hospitalares

1.1 - SH Padrdo (diaria, taxas, materiais e medicamentos) :
R$ 90,00 o hospital recebera este valor quando da realizacdo
do parto.

1.2 - SH Incentivo ao Parto do Componente I Incentivo a
Assisténcia Pré-natal : R$ 40,00 para o recebimento desta
remuneragao sera necessario o langamento, em campo
especifico da AIH, do niUmero da Ficha de Cadastramento da
Gestante do Componente I Incentivo a Assisténcia Pré-natal,
nos termos da Portaria GM/MS n°© 570 de 1° de junho de 2000
€ no campo servigos profissionais da AIH, o langamento do
codigo de procedimento 95.002.01.4 Incentivo ao Parto do
Componente I Incentivo a Assisténcia Pré-natal.

1.3 - A cobranca do cédigo 95.002.01.4 em AIH de parturiente
ndo integrante do Componente I Incentivo a Assisténcia Pré-
natal acarretara auditoria imediata, ficando a Unidade sujeita
as penalidades cabiveis.

2 - Servigos Profissionais:

2.1 - SP Padrao: R$ 110,00 o obstetra, auxiliar (es) ou
outro profissional necessario ao atendimento da parturiente
receberdo este valor quando da realizacao do parto, mediante
rateio de pontos.

2.2 - Atendimento ao Recém Nato da Sala de Parto: o
pagamento do pediatra/neonatologista nao entrara no rateio
de pontos e sera efetuado, quando efetivamente realizado,
em conformidade com a Portaria SAS/MS N° 96, 14 de
junho de 1994, mediante o langcamento no campo servigos
profissionais da AIH, da seguinte forma:

Ato: 95.001.01.8 Atendimento ao RN em Sala de Parto
Tipo: 6 (pessoa fisica) ou 16 (pessoa juridica)

Tipo de Ato: 20

Quantidade de Ato: 01 para parto Unico ou 02 para parto
gemelar

CNPJ/CPF:

Valor: R$ 20,00

2.3 - Anestesia Obstétrica realizada por anestesista: o



pagamento deste procedimento sera efetuado quando da sua
realizagao por anestesista ou, excepcionalmente, por outro
profissional médico, conforme estabelecido pela Portaria
SAS/MS N° 98, de 26 marco de 1999, sem rateio de pontos
e mediante o langamento no campo servigos profissionais da
AIH, da seguinte forma:

Ato: 95.003.01.0 Anestesia Obstétrica realizada por
anestesista I

Tipo: 21 (pessoa fisica) ou 22 (pessoa juridica)

Tipo de Ato: 35

Quantidade de Ato: 01

CNPJ/CPF:

Valor: R$ 30,00

2.4 - Pediatra 12 Consulta: o pagamento da 12 consulta do
pediatra ndo entrard no rateio de pontos e sera efetuado,
Quando efetivamente realizada, mediante o lancamento no
campo servigos profissionais da AIH, da seguinte forma:
Ato: 95.004.01.7 Pediatra 12 Consulta

Tipo: 23 (pessoa fisica) ou 24 (pessoa juridica)

Tipo de Ato: 36

Quantidade de Ato: 01 para parto Unico ou 02 para parto
gemelar

CNPJ/CPF:

Valor: R$ 5,00

§ 39 Para os procedimentos 35.009.01.2 Cesariana; e

35.082.01.0 Cesariana com Laqueadura Tubaria em Paciente
com Cesarianas Sucessivas Anteriores, os valores previstos para
pagamento pelo SUS, sdo:

SH

SP SADT | TOTAL | ATOMED | ANEST | PERM

270,00 |165,00( 5,00 | 440,00 327 00 03

§ 49 Os valores constantes do § 3° deste Artigo serdo

subdivididos e remunerados da seguinte forma:

1 - Servicos Hospitalares
1.1 - SH Padrdo (diaria, taxas, materiais e medicamentos):
R$ 230,00 o hospital recebera este valor quando da realizagdo
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do parto.

1.2 - SH Incentivo ao Parto do Componente I Incentivo a
Assisténcia Pré-natal: R$ 40,00 para o recebimento desta
remuneragdo sera necessario o langamento, em campo
especifico da AIH, do nimero da Ficha de Cadastramento
da Gestante, nos Termos da Portaria GM/MS n° 570/GM de
10 de junho de 2000 e no campo servigos profissionais da
AIH o langamento do cddigo de procedimento 95.002.01.4
Incentivo ao Parto do Componente I Incentivo a Assisténcia
Pré-natal.

1.3 - Acobranca do cédigo 95.002.01.4 em AIH de parturiente
ndo integrante do Componente I acarretarda auditoria
imediata, ficando a Unidade sujeita as penalidades cabiveis.

2 - Servigos Profissionais:

2.1 - SP Padrao: R$ 102,00 o obstetra, auxiliar (es) ou
outro profissional necessario ao atendimento da parturiente,
recebera este valor Quando da realizacdo do parto, mediante
rateio de pontos.

2.2 - Anestesia Obstétrica realizada por anestesista: o
pagamento deste procedimento sera efetuado quando da sua
realizagao por anestesista ou, excepcionalmente, por outro
profissional médico, conforme estabelecido pela Portaria
SAS/MS N° 98, de 26 marco de 1999, sem rateio de pontos
e mediante

o langamento no campo servigos profissionais da AIH, da
seguinte forma:

Ato: 95.005.01.3 Anestesia Obstétrica realizada por
anestesista 11

Tipo: 21 (pessoa fisica) ou 22 (pessoa juridica)

Tipo de Ato: 35

Quantidade de Ato: 01

CNPJ/CPF:

Valor: R$ 38,00

2.3 - O pagamento do atendimento ao Atendimento ao
Recém Nato da Sala de Parto e Pediatra 12 Consulta serd
efetuado sem rateio de pontos mediante langamento no
campo servigos profissionais da AIH, conforme descrito nos
incisos 2.2 e 2.4 do §29, deste Artigo.



§ 59 Para o procedimento 35.080.01.9 Parto Normal Sem

Distocia Realizado por Enfermeiro Obstetra, os valores previstos
para pagamento pelo SUS, sdo:

SH

SP SADT | TOTAL | ATOMED | ANEST | PERM

240,00 | 55,00 ( 5,00 | 300,00 00 00 02

§ 6° De acordo com as normas do SIH-SUS, néo € prevista a

desvinculagdo de honorarios para enfermeiros, sendo o pagamento
dos servicos profissionais desta categoria incluido no valor dos
Servicos Hospitalares, portanto, o pagamento sera subdividido da
seguinte forma:

1 - Servicos Hospitalares

1.1 - SH (diaria, taxas, materiais e medicamentos) e
Enfermeiro Obstetra: R$ 200,00 o hospital recebera este
valor Quando da realizacdo do parto.

1.2 - SH Incentivo ao Parto do Componente I Incentivo a
Assisténcia Pré-natal: R$ 40,00 para o recebimento desta
remuneracdo sera necessario o lancamento, em campo
especifico da AIH, do numero da Ficha de Cadastramento
Gestante do Componente I Incentivo a Assisténcia Pré-natal,
nos termos da Portaria GM/MS n© 570/GM de 1° de junho de
2000 e, no campo servicos profissionais da AIH, o lancamento
do cddigo de procedimento 95.002.01.4 Incentivo ao Parto
do Componente I Incentivo a Assisténcia Pré-natal.

1.3 - A cobranca do cddigo 95.002.01.4 em AIH de parturiente
ndo integrante do Componente 1 acarretard auditoria
imediata, ficando a unidade sujeita as penalidades cabiveis.

2 - Servicos Profissionais: o0 pagamento de servigos
profissionais neste procedimento ndo serad realizado por
rateio de pontos e sera pago ao pediatra/neonatologista,
anestesista e pediatra 12 consulta, conforme estabelecido
nos incisos 2.2; 2.3 e 2.4 do § 2° deste Artigo.
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§ 7° Para o procedimento 35.025.01.8 Parto Normal em

Hospital Amigo da Crianga, os valores previstos para pagamento
pelo SUS, sdo:

SH

SP SADT | TOTAL | ATOMED | ANEST | PERM

150,00 (165,00| 5,00 | 320,00 571 00 02

§ 89 Os valores constantes do § 7° deste Artigo serdo

subdivididos e remunerados da seguinte forma:

1 - Servicos Hospitalares

1.1 - SH Padrdo (diaria, taxas, materiais e medicamentos) :
R$ 110,00 o hospital recebera este valor quando da realizagdo
do parto.

1.2 - SH Incentivo ao Parto do Componente I Incentivo a
Assisténcia Pré-natal: R$ 40,00 para o recebimento desta
remuneracdo sera necessario o lancamento, em campo
especifico da AIH, do nimero da Ficha de Cadastramento da
Gestante do Componente I Incentivo a Assisténcia Pré-natal,
nos termos da Portaria GM/MS n© 570/GM de 1° de junho de
2000 e, no campo servicos profissionais da AIH, o lancamento
do cddigo de procedimento 95.002.01.4 Incentivo ao Parto
do Componente I Incentivo a Assisténcia Pré-natal.

1.3 - A cobranca do cédigo 95.002.01.4 em AIH de parturiente
ndo integrante do Componente 1 acarretard auditoria
imediata, ficando a Unidade sujeita as penalidades cabiveis.

2 - Servicos Profissionais:

2.1 - SP Padrdo : R$ 110,00 - o obstetra, auxiliar (es) ou
outro profissional necessario ao atendimento da parturiente
receberdo este valor Quando da realizagdo do parto, mediante
rateio de pontos.

2.2 - O pagamento do atendimento ao Atendimento ao Recém
Nato da Sala de Parto, Analgesia Obstétrica por anestesista
e Pediatra 12 Consulta sera efetuado sem rateio de pontos
mediante lancamento no campo servigos profissionais da
AIH, conforme descrito nos incisos 2.2; 2.3 e 2.4 do §29,
deste Artigo .



§ 99 Para os procedimentos 35.026.01.4 Cesariana

Exclusivamente para Hospital Amigo da Crianca e 35.084.01.4
Cesariana com Laqueadura Tubaria em Paciente com Cesarianas
Sucessivas Anteriores em Hospitais Amigos da Crianga, os valores
previstos para pagamento pelo SUS, sdo:

SH

SP SADT | TOTAL | ATOMED | ANEST | PERM

290,00 |165,00( 5,00 | 460,00 327 00 03

§ 10 Os valores constantes do § 9° deste Artigo serdo

subdivididos e remunerados da seguinte forma:

1 - Servicos Hospitalares

1.1 - SH Padrdo( diaria, taxas, materiais e medicamentos) :
R$ 250,00 o hospital recebera este valor quando da realizagdo
do parto.

1.2 - SH Incentivo ao Parto do Componente I Incentivo a
Assisténcia Pré-natal: R$ 40,00 para o recebimento desta
remuneracdo sera necessario o lancamento, em campo
especifico da AIH, do nimero da Ficha de Cadastramento da
Gestante do Componente I Incentivo a Assisténcia Pré-natal,
nos termos da Portaria GM/MS n© 570/GM, de 1° de junho de
2000 e, no campo servicos profissionais da AIH, o lancamento
do cddigo de procedimento 95.002.01.4 Incentivo ao Parto
do Componente I Incentivo a Assisténcia Pré-natal.

1.3 - A cobranca do cédigo 95.002.01.4 em AIH de parturiente
ndo integrante do Componente 1 acarretard auditoria
imediata, ficando a Unidade sujeita as penalidades cabiveis.

2 - Servicos Profissionais:

2.1 - SP Padrao : R$ 102,00 o obstetra, auxiliar (es) ou
outro profissional necessario ao atendimento da parturiente
receberdo este valor Quando da realizagdo do parto, mediante
rateio de pontos.

2.2 - O pagamento do atendimento ao Atendimento ao
Recém Nato da Sala de Parto e Pediatra 12 Consulta serd
efetuado sem rateio de pontos mediante lancamento no
campo servigos profissionais da AIH, conforme descrito nos
incisos 2.2 e 2.4 do §2°, deste Artigo .
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2.3 - O pagamento da anestesia sera efetuado sem rateio
de pontos mediante langamento do cdédigo 95.005.01.3
Anestesia Obstétrica realizada por anestesista II.

§ 11 Para o procedimento 35.027.01.0 Parto Normal em

Gestante de Alto Risco, os valores previstos para pagamento pelo

SUS, sao:
SH SP SADT TOTAL | ATOMED | ANEST | PERM
205,00 | 233,00 5,00 | 443,00 870 00 02

§ 12 Os valores constantes do § 11 deste Artigo serdo

subdivididos e remunerados da seguinte forma:

1 - Servicos Hospitalares

1.1 - SH Padrdo (diaria, taxas, materiais e medicamentos) :
R$ 165,00 o hospital recebera este valor quando da realizagdo
do parto.

1.2 - SH Incentivo ao Parto do Componente I Incentivo a
Assisténcia Pré-natal: R$ 40,00 para o recebimento desta
remuneracdo sera necessario o lancamento, em campo
especifico da AIH, do numero da Ficha de Cadastramento
da Gestante do Componente I Incentivo a Assisténcia Pré-
natal, nos termos da Portaria GM/MS n.° 570/GM, de 19
de junho de 2000 e, no campo servicos profissionais da
AIH, o lancamento do cédigo de procedimento 95.002.01.4
Incentivo ao Parto do Componente I Incentivo a Assisténcia
Pré-natal.

1.3 - A cobranca do cédigo 95.002.01.4 em AIH de parturiente
ndo integrante do Componente 1 acarretard auditoria
imediata, ficando a Unidade sujeita as penalidades cabiveis.

2 - Servicos Profissionais:

2.1 - SP Padrdo : R$ 148,00 - o obstetra, auxiliar (es) ou
outro profissional necessario ao atendimento da parturiente
receberdo este valor Quando da realizagdo do parto, mediante
rateio de pontos.

2.2 - Anestesia Obstétrica realizada por anestesista : o
pagamento deste procedimento sera efetuado quando da sua



realizagao por anestesista ou, excepcionalmente, por outro
profissional médico, conforme estabelecido pela Portaria
SAS/MS N° 98, de 26 marco de 1999, sem rateio de pontos
e mediante o langamento no campo servigos profissionais da
AIH, da seguinte forma:

Ato: 95.006.01.0 Anestesia Obstétrica realizada por
anestesista III

Tipo: 21 (pessoa fisica) ou 22 (pessoa juridica)

Tipo de Ato: 35

Quantidade de Ato: 01

CNPJ/CPF:

Valor: R$ 60,00

2.3 - O pagamento do atendimento ao Atendimento ao
Recém Nato da Sala de Parto e Pediatra 12 Consulta serd
efetuado sem rateio de pontos mediante langamento no
campo servigos profissionais da AIH, conforme descrito nos
incisos 2.2 e 2.4 do § 29, deste Artigo .

§ 13 Para os procedimentos 35.028.01.7 Cesariana em

Gestante de Alto Risco e 35.085.01.0 - Cesariana com Laqueadura
Tubaria em Paciente com Cesarianas Sucessivas Anteriores em
Gestante de Alto Risco, os valores previstos para pagamento pelo

SUS, sao:
SH SP SADT TOTAL | ATOMED | ANEST | PERM
401,00 234,00| 5,00 | 640,00 669 00 03

§ 14 Os valores constantes do § 13 deste Artigo serdo

subdivididos e remunerados da seguinte forma:

1 - Servicos Hospitalares

1.1 - SH Padrdo (diaria, taxas, materiais e medicamentos) :
R$ 361,00 o hospital recebera este valor quando da realizagdo
do parto.

1.2 - SH Incentivo ao Parto do Componente I Incentivo a
Assisténcia Pré-natal: R$ 40,00 para o recebimento desta
remuneracdo sera necessario o lancamento, em campo
especifico da AIH, do niUmero da Ficha de Cadastramento da
Gestante do Componente I Incentivo a Assisténcia Pré-natal,
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nos termos da Portaria GM/MS n° 570/GM, de 1° de junho de
2000 e, no campo servigos profissionais da AIH, o langamento
do codigo de procedimento 95.002.01.4 Incentivo ao Parto
do Componente I Incentivo a Assisténcia Pré-natal.

1.3 - Acobranca do cédigo 95.002.01.4 em AIH de parturiente
ndo integrante do Componente I acarretarda auditoria
imediata, ficando a Unidade sujeita as penalidades cabiveis.

2 - Servigos Profissionais:

2.1 - SP Padrao : R$ 149,00 - o obstetra, auxiliar (es) ou
outro profissional necessario ao atendimento da parturiente
receberdo este valor quando da realizagao do parto, mediante
rateio de pontos.

2.2 - O pagamento do atendimento ao Atendimento ao
Recém Nato da Sala de Parto e Pediatra 12 Consulta serd
efetuado sem rateio de pontos mediante langamento no
campo servicos profissionais da AIH, conforme descrito nos
incisos 2.2 e 2.4 do 8§29, deste artigo .

2.3 - O pagamento da anestesia sera efetuado sem rateio
de pontos mediante langcamento do cédigo 95.006.01.0
Anestesia Obstétrica realizada por anestesista III.

Art. 40 - Excluir da Tabela de procedimentos do SIH-SUS os

grupos de procedimentos e procedimentos abaixo relacionados:

35.100.04.4 Cirurgia Obstétrica IV

35.021.01.2 Parto normal com atendimento ao RN em Sala
de Parto

35.023.01.5 Parto com eclampsia com atendimento ao RN
em Sala de Parto

35.024.01.1 Parto com manobras com atendimento ao RN
em Sala de Parto

35.100.05.2 Cirurgia Obstétrica V

35.022.01.9 Cesariana com atendimento ao RN em Sala de
Parto

35.083.01.8 Cesariana ¢/ laqueadura tubaria em paciente
com cesarianas sucessivas com risco de vida com atendimento
ao RN em sala de parto

Art. 59 - Determinar que a Secretaria de Assisténcia a

) Saude priorize o envio de cartas, as pacientes submetidas aos



procedimentos de parto nas Unidades prestadoras de servigos do
SUS, com questionario de avaliagcdo das condigbes e da qualidade do
atendimento prestado.

Art. 60 - Determinar a Secretaria Executiva, que por meio do
DATASUS/MS, disponibilize mensalmente aos gestores estaduais,
municipais e do Distrito Federal, dependendo das prerrogativas e
competéncias compativeis com o nivel de gestdo, arquivos e relatérios
contendo os dados do SISPRENATAL e das AIH que apresentem
cobranca do procedimento 95.002.01.4 SH Componente I Incentivo
a Assisténcia Pré-natal.

Art. 70 - Estabelecer que o0 ndo acompanhamento pelo gestor
dos relatorios, de que trata o Artigo 6°, podera acarretar a suspensao
dos pagamentos de incentivos previstos na Portaria GM/MS n.° 569/
GM , de 19 de junho de 2000.

Art. 89 - Estabelecer que é de responsabilidade dos gestores
estaduais e municipais, dependendo das prerrogativas e competéncias
compativeis com o nivel de gestao, efetuar o acompanhamento,
controle, avaliacdo e auditoria que garantam o cumprimento do
disposto nesta Portaria.

Art. 99 - Estabelecer que a diferengca do impacto financeiro,
decorrente da alteragdo de valores dos procedimentos para
implantagdo desta portaria, sera financiada com recursos do Fundo
de Acgles Estratégicas e de Compensacao FAEC.

Art. 10 - Determinar que a Secretaria de Assisténcia a Saude
adote as medidas necessarias ao fiel cumprimento do disposto nesta
Portaria, ficando a mesma autorizada a realizar as alteragdes de
codigos de procedimento bem como sua descricdao e valor quando
pertinente.

Art. 11 - Esta portaria entra em vigor na data de sua publicagao,
com efeitos financeiros a contar da competéncia julho/2000.

JOSE SERRA

(*) Republicada DO 219-E, de 14/11/00, por ter saido com incorregdo.
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MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
DEPARTAMENTO DE ACOES PROGRAMATICAS
ESTRATEGICAS

PACTO NACIONAL PELA REDUGAO DA MORTALIDADE
MATERNA E NEONATAL

(Versao aprovada na reuniao da Comissao Intergestores TRIPARTITE
realizada em 18/03/04)

BRASILIA - 2004
APRESENTACAO

A redugdo da mortalidade materna e neonatal no Brasil é
ainda um desafio para os servigos de salde e a sociedade como um
todo. As altas taxas encontradas se configuram como uma violacdo
dos Direitos Humanos de Mulheres e Criangas e um grave problema
de salde publica, atingindo desigualmente as regides brasileiras
com maior prevaléncia entre mulheres e criangas das classes sociais
Com menor ingresso e acesso aos bens sociais.

Entendendo que o enfrentamento da problematica da morte
materna e neonatal implica no envolvimento de diferentes atores
sociais, de forma a garantir que as politicas nacionais sejam, de fato,
executadas e respondam as reais necessidades locais da populagao,
o Ministério da Saude prop6s a adocao deste Pacto Nacional pela
Reducdo da Morte Materna e Neonatal.

O presente documento pretende apresentar esta proposta,
a partir da discussdo destes importantes indicadores, da situacao
atual e de estratégias propostas para dar inicio a discussao com as
diferentes instituicdes e setores sociais imprescindiveis a reversao
deste quadro.



INTRODUGCAO

A MORTALIDADE MATERNA E NEONATAL NO BRASIL: UM
PROBLEMA SOCIAL E POLITICO

As mortes materna e neonatal estdo estreitamente
condicionadas a falta de reconhecimento destes eventos como um
problema social e politico; ao desconhecimento da sua verdadeira
magnitude; e a deficiéncia da qualidade dos servicos de salde
oferecidos as mulheres no ciclo gravidico-puerperal e ao recém
nascido.

A morte de uma mulher conseqiiente a gravidez, aborto
ou parto foi durante muito tempo considerada uma fatalidade. Da
mesma forma a mortalidade de recém nascidos era cercada pela aura
da inevitabilidade e atribuidas a “debilitas vitae” ou seja, fraqueza
da vida.

Paulatinamente, estes eventos foram sendo entendidos como
indicadores sensiveis da qualidade de vida de uma populacdo, por
evidenciarem em sua maioria, mortes precoces que poderiam ser
evitadas pelo acesso em tempo oportuno a servigos qualificados de
salde. Acrescente-se a isto o fato de que a mortalidade materna e
neonatal ndo se distribui de maneira homogénea na populagao e o
risco de morrer esta relacionado com o seu nivel sécio-econdmico. A
desigualdade social gera graves disparidades na chance de sobrevida
das mulheres e recém natos.

O Governo Brasileiro tem como uma de suas prioridades na
area da saude as politicas publicas para atengao integral a saude da
mulher e da crianca, tendo assumido em Conferéncias Internacionais,
compromissos com a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos, e
com a reducao da morte materna e neonatal, como prioridade.

No entanto, ainda necessitamos que as iniciativas
governamentais sejam sinérgicas para garantir a execucdo destas
acbes e que a participagdo social seja efetiva para assegurar o
exercicio da cidadania das mulheres e das criangas.
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1. A SITUACAO DA MORTALIDADE MATERNA E NEONATAL NO
BRASIL

No Brasil, dois fatores dificultam o real monitoramento do
nivel e da tendéncia da morte materna e neonatal: a subinformacéao
e o sub-registro das declaragoes de débito (D. O.) A subinformagao
resulta do preenchimento incorreto das D.O., e ocorre quando se
omite que a morte teve causa relacionada a gestagdo, ao parto ou
ao puerpério. Ja o sub-registro é a omissdo do registro do o6bito
em cartério, freqliente nas regides Norte, Nordeste e Centro-
oeste, seja pela dificuldade de acesso aos cartérios, pela existéncia
de cemitérios irregulares ou a falta de informagao da populagao
guanto a importancia da declaracdo de ébito como instrumento de
cidadania.

Existe, ainda, grande possibilidade de que os 6bitos femininos
e infantis sejam menos registrados que os masculinos, pelo fato
de que o status diferenciado da mulher torna a D.O. das mulheres
um documento sem importéancia imediata do ponto de vista legal.
Dificilmente as mulheres de baixa renda ou da zona rural, onde
ocorrem mais sub-registros, tem heranca ou qualquer tipo de
beneficio previdenciario a ser recebido.

O Brasil adotou como estratégia de melhoria da qualidade
do registro, o fortalecimento dos setores de informagao e vigilancia
epidemioldgica dos estados e municipios, assim como a implantagao
dos Comités de Estudo da Mortalidade Materna.

Em relagao aos 0bitos infantis, alguns Estados e Municipios,
ja desenvolvem esta agdo e o Ministério da Saude inicia processo de
discussdo e pactuacdo da “Proposta Nacional de Vigilancia do Obito
Infantil”.



MORTALIDADE MATERNA
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No Brasil, em inicio da década de 80, a razdo da morte
materna, considerando-se apenas os Obitos declarados, manteve
discreta tendéncia ao declinio. De 1987 até 1996 manteve-se
estavel. De 1996 a 1998 houve um aumento da razdao de mortalidade
materna, em especial pelo aumento da razao de mortalidade materna
por causas obstétricas indiretas. Como estes oObitos sdo de dificil
registro, sugere-se que este aumento foi devido a uma melhoria na
qualidade das informacgodes, provavelmente associada ao processo
de investigacdo de obitos de mulheres em idade fértil através dos
comités de morte materna.

De 1999 a 2001 esta razdo tem apresentado uma queda,
que pode estar associada a uma melhoria na qualidade da atencao
obstétrica e ao planejamento familiar. Neste periodo a questdo da
mortalidade materna ganhou maior visibilidade e varios processos
estaduais e municipais foram deflagrados para este enfrentamento.

Em 2002, a razdao de morte materna obtida a partir de 6bitos
declarados foida ordem de 53,4 6bitos maternos por 100.000 nascidos
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vivos (SIM/SINASC). Utilizando o fator de corregao! de 1,4 a razdo
de mortalidade materna passa a ser de 74,5 6bitos maternos por
100.000 nascidos vivos, quando em paises desenvolvidos atingem
valores corrigidos de 6 a 20 ébitos por 100.000 nascidos vivos.

As DST estao entre os problemas de saude publica mais

comuns em todo o mundo, e como danos mais graves a saude das
mulheres temos as complicacbes da doenca inflamatéria pélvica
(DIP). A infertilidade, a dor crbnica e a gravidez ectdpica, trazendo
como conseqliéncia o aumento do risco da mortalidade materna e
fetal associada, representam as seqlielas mais comuns causadas pela
DIP. Na pesquisa acima mencionada, a DIP complicando a gravidez
representou 20,8% dos dbitos por causas maternas indiretas e 5,3%
dos casos de débitos ocorridos no puerpério até 42 dias.
Por sua vez, a aids vem se configurando como importante causa
de morte em mulheres de 10 a 49 anos no cenario nacional. A
aids configura-se como a 22 causa de morte nesta faixa etaria,
demonstrando que o intervalo de tempo entre o diagndstico e o
obito dessas mulheres, em 35% dos casos, foi menor que 12 meses,
0 que aponta o maior retardo no diagndstico da infecgao pelo HIV na
populacdo feminina infectada.

Quanto as causas de morte materna, predominam as
obstétricas diretas, destacando as doengas hipertensivas e as
sindromes hemorragicas, que se mantém, ha décadas, como as
duas principais causas, ora seguidas pelas infecgdes puerperais e o
aborto, ora pelas doengas do aparelho cardiovascular complicadas
pela gravidez, parto ou puerpério.

MORTALIDADE NEONATAL

Nas ultimas décadas foi observado no Brasil um declinio de
67% do coeficiente de mortalidade infantil, que passou de 85,6
obitos infantis por mil nascidos vivos em 1980 para 28.6/1.000
nascidos vivos em 2001, tendo a queda da mortalidade observada
decorrido principalmente da reducdao da mortalidade pds-neonatal.

1 Fator de corregdo identificado através de pesquisa promovida pelo Ministério da Salde e
realizada pelo Dr. Ruy Laurenti e colaboradores em 2001.



Esta reducdo é atribuida a varios fatores como as intervengoes
ambientais, a ampliacdo do acesso a servicos de salude, o avango
das tecnologias de salde, em especial a imunizagdo e a terapia de
reidratacao oral, a melhoria do grau de instrucdao das mulheres,
a diminuicdo da taxa de fecundidade, entre outros. Nao obstante,
a sifilis congénita, agravo considerado um verdadeiro marcador
da qualidade de assisténcia obstétrica, mantém-se ao longo das
décadas com elevadas taxas de mortalidade, em especial a regido
Nordeste do Pais2.

Os obitos infantis pds-neonatais ocorrem em grande parte
por causas evitaveis (causas perinatais, pneumonia, desnutricdo
e diarréia), relacionadas com a condicdo de vida e com o acesso
da populacdo a servicos de qualidade. Por estes motivos podemos
dizer que é possivel fazer mais pelas criangas e que a gestao do
cuidado da saude da crianga tem um importante papel a cumprir
neste cenario.
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Como decorréncia da maior reducdo do componente pds-
neonatal nas Ultimas décadas, a mortalidade neonatal (0 a 27 dias
de vida) passou a ser o principal componente da mortalidade infantil
em todo o Brasil em termos proporcionais a partir dos anos 90 e
diferentemente do observado para a mortalidade p6s-neonatal, vem

se mantendo estabilizada em niveis elevados. Devemos reconhecer

2 Fonte: LIMA, B.G.C.-Mortalidade por Sifilis nas regides brasileiras, 1980-1995. J. Bras. de
Patologia Clinica. V.38 n.4 RJ 2002
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gue os Obitos pds-neonatais sdo ainda importantes em nosso meio,
porém a mortalidade neonatal detém um papel significativo nos,
ainda, elevados indices da mortalidade infantil.

Acrescente-se que as causas perinatais se constituem ndo
apenas como a primeira causa de mortalidade neonatal, mas
também das mortes no primeiro ano de vida. Tradicionalmente a
mortalidade neonatal tem sido considerada de mais dificil controle
gue a mortalidade pés neonatal, ja que esta ultima é mais vulneravel
as melhorias globais da condicdo de vida. A mortalidade neonatal
basicamente decorre de problemas relacionados com a gravidez e o
parto, por sua vez intimamente relacionados com as caracteristicas
bioldgicas das maes, as condigdes socioeconémicas das familias e a
disponibilidade e qualidade da atengao perinatal.

A concentracdo dos 6bitos neonatais no periodo neonatal
precoce, principalmente nas primeiras horas de vida, evidencia a
estreita relagdo entre estas mortes e a qualidade da assisténcia nos
servicos de saude, durante o trabalho de parto e no atendimento a
crianga, no nascimento e no seguimento.

2. PLANEJAMENTO FAMILIAR, ASSISTENCIA
OBSTETRICA E AO RECEM NASCIDO

Mulheres e homens tém o direito de decidir livre e
conscientemente se desejam ter filhos, o seu nimero, o espagamento
entre eles, devendo-lhes ser asseguradas as informacdes e os meios
necessarios para concretizar esta decisdo. Tém, ainda, o direito de
viver com plenitude e salde a sua sexualidade. Assim como durante
a gestagao e o abortamento legal ou inseguro, as mulheres tém
o pleno direito de ser atendidas com seguranca e qualidade pelos
servicos de saude. Estas prerrogativas denominadas direitos sexuais
e direitos reprodutivos, ja reconhecidos como direitos humanos, tém
sido objeto de compromissos assumidos pelo Governo Brasileiro em
Conferéncias Internacionais, estando garantidos na Constituigdo
Brasileira. Entretanto, no Brasil, ha um longo caminho a ser
percorrido para assegura-los.

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS),
realizada em 1996, demonstra que, aproximadamente, 10 milhdes



de mulheres estdo expostas a gravidez indesejada. No Sistema
Unico de Saude (SUS) sdo atendidas, anualmente, cerca de 250.000
mulheres com complicagbes de aborto, sendo o aborto uma das
principais causas de o&bito materno. Esta pesquisa demonstra,
também, que 76,7% das mulheres em idade fértil fazem uso de
algum método anticoncepcional, sendo que 40,1% destas mulheres
foram submetidas a laqueadura tubaria, sendo que quatro em cada
cinco, foram realizadas durante a cesariana, contribuindo para a alta
taxa deste tipo de parto em nosso meio.

Comrelagdo ao pré-natal, faz parte do cotidiano das gestantes,
consultas rapidas, nas quais exames clinicos e laboratoriais ndo sdo
realizados, perdendo-se a oportunidade de capta-las precocemente;
de identificar o risco gestacional; encaminhar para o alto risco, tratar
e acompanhar adequadamente; predispondo-as ao ébito materno
e neonatal. Conforme a PNDS o acesso aos servigos de pré-natal
constitui problema especifico para a populagao rural, principalmente,
das regides Norte e Nordeste, ja que no Brasil 85,6% das gestantes
foram atendidas por médicos e/ou enfermeiras, sendo 91.4% de area
urbana e 67.8% de area rural. No entanto, os valores de mortalidade
materna e neonatal, a alta incidéncia de sifilis congénita, e a baixa
cobertura de vacina antitetanica, demonstram a ma qualidade do
atendimento prestado no pré-natal.

Mais da metade das mortes maternas e neonatais ocorrem
durante a internagao para o parto/nascimento. Nesses casos, a
conduta adequada é tomada quando ndo ha mais tempo habil para
gue seja eficaz. Isto resulta da inexisténcia de leitos e/ou de um
sistema de referéncia formalizado para o parto, que obriga mulheres
a perambular em busca de vagas; do encaminhamento tardio de
mulheres com intercorréncias para hospitais de maior complexidade,
principalmente, nas regides Norte, Nordeste e Centro-oeste; e
do despreparo de grande parte das maternidades para responder
prontamente as urgéncias e emergéncias obstétricas e neonatais
somado a indisponibilidade de sangue e hemoderivados no tempo
oportuno. A PNDS mostra uma cobertura institucional de parto de
91.5%. Todavia 36% desses partos sao cesarianas, um procedimento
que, ao ser realizado sem indicagao precisa, segundo o Centro
Latino-americano de Perinatologia - CLAP, pode resultar em uma
mortalidade materna até 12 vezes maior do que a observada no parto
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vaginal. A cesariana implica no dobro da permanéncia no hospital,
e pode gerar transtornos respiratérios neonatais e prematuridade
iatrogénica.

Apesar de muitas mortes maternas ocorrerem durante o
pés-parto, o atendimento nesse periodo atinge apenas 28% das
puérperas. Na maior parte das vezes restringindo-se a revisao
ginecologica do pds-parto, sem orientagdo sobre amamentagao,
nem encaminhamento para o planejamento familiar, este ultimo tao
importante para garantir o intervalo inter-partal.

AC6ES~ESTRATEGICAS PARA O PACTO NACIONAL PELA
REDUCAO DA MORTALIDADE MATERNA E NEONATAL*

PARCERIAS / CO-RESPONSABILIDADES COM DIFERENTES
INSTITUICOES

Diferentes atores sociais e instituicdes (sociedades
cientificas, conselhos profissionais, movimentos  sociais,
organizagdes governamentais e ndo-governamentais, entre outros)
sao fundamentais para apoiar os gestores de todos as esferas de
governo para a qualificacdo da atencao.

EFETIVAR PACTOS ESTADUAIS E MUNICIPAIS

Construir pactos locais contendo a agenda de compromissos;
estratégias e agdes; cronograma e definicbes de responsabilidades,
em coeréncia com o Plano Diretor de Regionalizagao.

CONTROLE SOCIAL

Estimular a participacdo dos conselhos de Saude a nivel
Federal, Estadual e Municipal na definicdo de contelidos e estruturagao
do Pacto Nacional, bem como na implementagdo e acompanhamento
das agoes.

DIREITO A ACOMPANHANTE E AO ALOJAMENTO CONJUNTO

Assegurar o direito ao acompanhante participante no pré-
parto, parto e pésparto imediato e o alojamento conjunto, inclusive



nos servigos privados e que seja de livre escolha da usuaria.

GARANTIA DE ACOLHIMENTO NOS SERVICOS (PARTO E
URGENCIA PREVISTA)

Mulheres e recém-nascidos ndao podem ser recusados nos
servigos, e peregrinar em busca de assisténcia. Caso a unidade nao
seja adequada para o tipo de atendimento necessario, a gestante
devera ser assistida até que seja garantido transporte seguro e
transferéncia para outras unidades de maior complexidade, capazes
de atender suas necessidades.

Na unidade de saude em que forem atendidos devem saber
guem é sua equipe de referéncia para os cuidados e ter garantida a
assisténcia de uma equipe multiprofissional.

ATENGCAO HUMANIZADA AO ABORTAMENTO

Garantir a qualidade e ampliacao de servicos de atencdo ao
abortamento previsto em lei. Assegurar Atencdo Humanizada as
Mulheres com Aborto inseguro, uma vez que o aborto é uma das
principais causas de mortalidade materna.

SAUDE DA MULHER TRABALHADORA

Assegurar que a trabalhadora gestante ndo se exponha
a fatores de risco, quimico, fisico, biolégico ou ergonémico que
possam comprometer sua gestacdo, parto, puerpério , bem como
as condigoes de vida e sobrevivéncia do recém nascido.

Garantir o direito da trabalhadora de amamentar seus
filhos.

SAUDE DAS MULHERES NEGRAS E INDIAS E RECEM-NASCIDOS
NEGROS E INDIGENAS

Oferecer atengdo as mulheres e recém-nascidos negros e
indigenas respeitando suas particularidades étnicas e culturais,
atentando para especificidades no perfil de morbi-mortalidade
destes segmentos.
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REDIRECIONAR RECURSOS PARA PROJETOS

Redirecionar recursos com vistas a apoiar projetos para
fortalecimento de acdes voltadas para tal finalidade, pactuando nas
instancias gestoras.

EXPANSAO DA ATENGCAO BASICA

A ampliagdo da Estratégia Saude da Familia permite a
reorganizacao do sistema a partir da atengao basica, promovendo
a ampliagdo de cobertura do planejamento familiar, pré-natal, da
vigilancia a salde da mulher e da crianca e do acompanhamento
pds-parto e puericultura.

Qualificar a assisténcia ao parto domiciliar e articula-la a
atencdo basica de salde.

PRIMEIRA SEMANA: SAUDE INTEGRAL

Lancamento da “Primeira Semana: Saude Integral”
intensificara o cuidado com o recém-nascido e a puérpera na primeira
semana apos o parto, periodo em que se concentram os 6bitos.

Serao desenvolvidas as seguintes agdes, melhorando a
cobertura e reforgcando vinculagao da mulher e do recém-nascido a
unidade basica de saude:

- Avaliagdo da mulher e do recém-nascido, atenta a saude

mental da puérpera.

- Orientacdo e apoio ao aleitamento materno

- Vacinas da puérpera e do recém-nascido

- Teste do pezinho

- Orientacgdo para contracepgao

- Agendamento da consulta de puericultura e de puerpério

EXPANSAO DA OFERTA DE EXAMES LABORATORIAIS NO PRE-
NATAL

A ampliagdo de acesso ao pré-natal deve ser acompanhada
da expansdao da oferta de exames laboratoriais. Devem ser
desenvolvidas estratégias de regionalizagdo que assegurem esta



oferta através de laboratdrios regionais e/ou incorporacdo de 12
tecnologias que permitam o acesso descentralizado e imediato a
avaliagao especialmente o que diz respeito a sorologia.

IMPLEMENTACAO DE AGCOES DE CONCEPGAO E
CONTRACEPCAO

Estabelecer protocolos de atendimento e garantia de oferta
de métodos anticoncepcionais, com atencdao ao adolescente e a
mulher no climatério.

VIGILANCIA AO OBITO MATERNO E INFANTIL

- Fortalecer a implementagdo e atuacdo dos Comités de
Morte Materna. )

- Langar a “Proposta Nacional de Vigilancia do Obito
Infantil”. )

- Instalar a Comissdao Nacional de Vigilancia do Obito
Infantil.

- Realizar pesquisas para definir fatores de correcdo das
razdes de morte materna para o Brasil e regides.

- Implementar servigos de verificagdo do ébito em ambito
estadual.

R,EDUCI\O DAATRANSMISSAO VERTICAL DO HIV/AIDS E
SIFILIS CONGENITA

- Adotar medidas de diagndstico precoce e tratamento de
gestantes e recém nascidos. (Projeto Nascer)

ORGANIZAGAO DO ACESSO

- Integrar os niveis de atengdo, garantindo a continuidade
do cuidado.

- Garantir a vinculagdo da gestante no pré-natal ao servico
que atendera ao parto.

- Garantir leitos de UTI, e transferéncia em situacdao de
risco.

- Centrais de leito e consultas/exames
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ADEQUAGAO DA OFERTA DE SERVICOS

Regionalizar a assisténcia ao parto, de forma
hierarquizada.

Ampliar o cadastro de leitos de UTI , neonatal e adulto
(gestante).

Implantagdo de leitos de UTI e semi-intensivos nos
hospitais de referéncia para gravidez de alto risco.
Expandir e regionalizar a rede de bancos de leite humano
Expandir e regionalizar a rede de hemoderivados.

QUALIFICAGCAO DAS URGENCIAS/EMERGENCIAS

Reorganizacdo dos Sistemas de Urgéncia e emergéncia.
Qualificagdo e humanizagdo dos Servigos de Urgéncia,
com especial atengdo a urgéncias pediatricas e
obstétricas.
Inclusdo das urgéncias pediatricas e obstétricas no
SAMU-192.

REDE HOSPITALAR E CENTROS DE PARTO NORMAL

Incluir a qualificacdo da atencdo ao parto e nascimento,
nos novos contratos de gestao hospitalar.

Adequacao dos Hospitais de Pequeno Porte, para qualificar
a atencao ao parto.

Apoiar a criacao de Centros de Parto Normal.

Incluir nos novos contratos de gestdo hospitalar a adesao
a boas praticas na atencdo obstétrica e neonatal e os
critérios da Politica Nacional de Humanizagao.

GESTAO HUMANIZADA

Rever o modelo gestao na perspectiva de implantacao da
gestdo participativa, que pressupde a existéncia de colegiados com
a participacao de trabalhadores, usuarios e gestores nas unidades
de saude.

Apoiar a criagdo de ouvidorias municipais.



INVESTIMENTOS NA REDE HOSPITALAR E SERVICOS DE
APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO

Direcionar os investimentos para unidades de diagndstico e
servicos hospitalares que tenham um papel regional ampliando o
acesso a diagnose por imagem (especialmente ultrasonografia) e
qualificando a assisténcia hospitalar.

Investir na implantagao de leitos de UTI em hospitais que
realizam atengao obstétrica.

PRIORIZACAO NO CUSTEIO DOS SERVICOS

Definir como prioridade nos processos orgamentarios de
unidades hospitalares aquelas que tem um processo de referéncia
regional para a atencdo a gravidez de risco e que disponham de UTI
neonatal.

Rever os valores repassados para custeio da atengdo basica,
especialmente os incentivos para equipes de saude da familia.
REQUALIFICAR HOSPITAIS AMIGOS DA CRIANCA

Redefinir critérios e reavaliar habilitacdo dos hospitais
qualificados como Amigo da Crianga, incorporando critérios de
qualidade e humanizacdao da assisténcia obstétrica e neonatal e
intensificando o estimulo ao aleitamento materno.

REAVALIAR REDE DE HOSPITAIS DE REFERENCIA PARA
GRAVIDEZ RISCO

Reavaliar os hospitais qualificados como referéncia para
gravidez de risco em fungdao de cumprimento de critérios de
referéncia regional, qualificacdo para a assisténcia e humanizagao

DESENVOLVIMENTO DE ACOES DE SUPORTE SOCIAL

Apoiar o desenvolvimento de agdes de suporte social para
gestante e recém nascidos de risco.
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FORTALECIMENTO DE PROJETOS DE PREMIAGCAO DE
SERVICOS EXEMPLARES

Reforcar iniciativas que tenham como objetivo premiar
hospitais que alcangaram qualidade e humanizagdo no atendimento
de gestantes e recém nascidos de risco, como:

Prémio Galba de Araljo; Prémio Fernando Figueira; Prémio Davi
Capistrano.

QUALIFICAGAO E HUMANIZAGCAO DA ATENGCAO AO PARTO E
NASCIMENTO

Definicdo e pactuacdo de ‘“critérios minimos para o
funcionamento de maternidades”.

Investimento na qualificacdo de maternidades e hospitais
gue realizam partos.

Revisdo e adequacao do Programa de Humanizagdao do Parto
e Nascimento - PHPN.

ASSESSORAMENTO TECNICO PARA PLANEJAMENTO LOCAL E
REGIONAL

Apoio técnico das areas de Saude da Mulher e da crianga e do
grupo de Assessoramento aos estados e municipios na organizagao
da atencdo a gestante e ao recém-nascido.

CAPACITAGAO

- Educagao permanente dos profissionais envolvidos com a
atencdo obstétrica e neonatal.

- Formacdo de enfermeiras obstétricas.

- Qualificagdo de parteiras tradicionais e doulas.

- Capacitacdo para atencdao as urgéncias obstétricas e
neonatais.

- Capacitacdo de gestores e gerentes.



- Inclusdo da tematica nos grandes processos da Educacgédo
em Salude: PROMED, PROFAE, PROESF e Pdlos de
Capacitagao.

09 de margo de 2004

*Este documento contempla as sugestdes apresentadas durante o
Seminario Nacional de Atencao Obstétrica e Neonatal, realizado pelo
Ministério da Saude, em Brasilia/DF, nos dias 10 e 11 de fevereiro
de 2004, e foi aprovado na Tripartite e no Conselho Nacional de
Saude.
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MINISTERIO DA SAUDE

DEPARTAMENTO NACIONAL DE AUDITORIA DO SUS
COORDENAGAO DE SISTEMAS DE INFORMAGAO
SISTEMA UNICO DE SAUDE - LEGISLACAO FEDERAL

TABELAS: PROCEDIMENTOS DO SIH/SUS

PORTARIA N 0 2 3 8 J

DE 30 DE MARCO DE 2006

DO 63, de 31/03/2006

O Secretario de Atencdo a Saude no uso de suas atribuigdes,
Considerando a portaria GM/MS n© 2.418, de 2 de dezembro de
2005 que regulamenta, em conformidade com o artigo 1° da Lei
n° 11.108, de 7 de abril de 2005, a presenga de acompanhante
para mulheres em trabalho de parto, parto e pés-parto imediato nos
hospitais publicos e conveniados com o Sistema Unico de Saude -
SUS, resolve:

Art. 19 - Incluir na Tabela de Procedimentos Especiais
do Sistema de Informacdao Hospitalar - SIH/SUS o seguinte
procedimento:

99.082.01-2 - Diaria de Acompanhante para gestante.

Valor: R$ 6,00
Tipo de Vinculo Tipo de Ato Descricao
51 (para CNPJ do |56 (para CNPJ do | Diaria de Acompa-
hospital) hospital) nhante para ges-
tante

§ 10 - A Diaria de Acompanhante para gestante devera
ser registrada no campo Servicos Profissionais da Autorizacdo de
Internacao Hospitalar — AIH dos seguintes procedimentos:



35001011

PARTO NORMAL

35006013

PARTO COM MANOBRAS

35007010

PARTO COM ECLAMPSIA

35009012

CESARIANA

35025018

PARTO NORMAL - EXCLUSIVAMENTE PARA
HOSPITAIS AMIGOS DA CRIANCA

35026014

CESARIANA - EXCLUSIVAMENTE PARA HOSPI-
TAIS AMIGOS DA CRIANCA

35027010

PARTO NORMAL EM GESTANTE DE ALTO RIS-
(o0)

35028017

CESARIANA EM GESTANTE DE ALTO RISCO

35080019

PARTO NORMAL SEM DISTOCIA REALIZADO
POR ENFERMEIRO (A) OBSTETRA

35082011

CESARIANA COM LAQUEADURA TUBARIA EM
PACIENTE COM CESARIANA(S) SUCESSIVAS

35084014

CESARIANA COM LAQUEADURA TUBARIA EM
PACIENTE COM CESARIANA(S) SUCESSIVA(S)
ANTERIORES, EM HOSPITAIS AMIGOS DA
CRIANCA

35085010

CESARIANA COM LAQUEADURA TUBARIA EM
PACIENTE COM CESARIANA(S) SUCESSIVA(S)
ANTERIORES

35086017

ASSIST. AO PERIODO PREMONITORIO E AO
PARTO NORMAL SEM DISTOCIA EM CENTRO DE
PARTO NORMAL

§ 20 - A quantidade de Diaria de Acompanhante para Gestante
deverd ser em conformidade com o total de dias que a paciente
permanecer internada.

Art. 20 - Esta Portaria entra em vigor na data de sua
publicacdo, com efeitos financeiros a partir da competéncia maio
de 2006.

JOSE GOMES TEMPORAO
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ANS
REGULAMENTACOES NORMATIVAS

RESOLUGCAO NORMATIVA - RN N 0 1 6 7 /
DE 09 DE JANEIRO DE 2007

Atualiza o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, que
constitui a referéncia basica para cobertura assistencial nos planos
privados de assisténcia a saude, contratados a partir de 1° de
janeiro de 1999, fixa as diretrizes de Atencdo a Saude e da outras
providéncias.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, tendo em vista o disposto no § 49 do art. 10 da
Lei n© 9.656, de 3 de junho de 1998, bem como, no inciso III, do art.
40 e inciso II, do art. 10, ambos da Lei n® 9.961, de 28 de janeiro
de 2000, considerando a necessidade de revisdo das diretrizes para
a cobertura assistencial instituida pela Resolugdo CONSU n° 10, de
4 de novembro de 1998, alterada pela CONSU n° 15, de 23 de
marco de 1999 e a necessidade de adequagdo e aprimoramento
da nomenclatura e formatagdo, bem como de inclusdo e exclusao
de itens constantes no Rol de Procedimentos estabelecido pela
Resolugao Normativa — RN n© 82, de 29 de setembro de 2004,
em reunido realizada em 8 de janeiro de 2007, adota a seguinte
Resolugao Normativa, e eu, Diretor-Presidente, determino a sua
publicagao:

CAPITULO I
DAS DISPOSICOES GERAIS

Art. 10 Esta Resolucdao atualiza o Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude, que constitui a referéncia basica para cobertura
minima obrigatdria da atencdo a saude nos planos privados de
assisténcia a saude, contratados a partir de 1° de janeiro de 1999
e naqueles adaptados conforme a Lei n® 9.656, de 3 de junho de
1998, passando a se constituir em um rol de agbes em salde, na
forma dos Anexos I e II desta Resolugao Normativa.

Paragrafo Unico. Atualiza-se também o Rol de Procedimentos e



Eventos em Saude de Alta Complexidade, compreendendo uma
selegdo extraida do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
identificada no Anexo I, que pode ser objeto de cobertura parcial
temporaria - CPT nos casos de doencas e lesGes preexistentes - DLP,
conforme o disposto em resolucdo especifica.

Art. 29 O Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, atualizado
por esta Resolucao Normativa é composto por dois Anexos:

I - 0 Anexo I lista os procedimentos e eventos de cobertura
minima obrigatoria, respeitando-se a segmentagao contratada;

IT - o Anexo II contém as Diretrizes de Utilizagdo necessarias
para a cobertura obrigatéria de alguns procedimentos identificados
no Anexo I.

Art. 3° O Rol de Procedimentos e Eventos em Salde podera
ser revisto a qualquer tempo, segundo
critérios da ANS.

CAPiTULO II

DOS PRINCIPIOS DE ATENCAO A SAUDE NA SAUDE
SUPLEMENTAR

Art. 49 A Atencdo a Saude na Saude Suplementar devera
observar os seguintes principios:

I - atengcdo multiprofissional;

II - integralidade das acgbes respeitando a segmentagao
contratada;

III - incorporagdo de acdes de Promogdo da Salde e Prevencao
de Riscos e Doengas, bem como de estimulo ao parto natural;

IV - uso da epidemiologia para monitoramento da qualidade
das agbes e gestdo em saude.

Paragrafo Unico. Os principios estabelecidos no caput deste
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artigo devem ser observados em todos os niveis de complexidade
da atencao, respeitando as segmentacdes contratadas, visando a
promocdo da saude, a prevencao de riscos e doengas, o diagndstico,
o tratamento, a recuperagao e a reabilitagdo.

Art. 59 Os procedimentos e eventos que possuem cobertura
obrigatoria, listados nesta Resolugao Normativa e nos seus Anexos,
poderdao ser executados por qualquer profissional de salde
habilitado para a sua realizagdo, conforme legislacdo especifica
sobre as profissdes de salde e regulamentacao de seus respectivos
Conselhos de Classe, respeitados os critérios de credenciamento,
referenciamento, reembolsoouqualqueroutrotipodecontratualizagao
estabelecido pelas operadoras de planos de saude.

§1° Todos os procedimentos listados no Anexo I desta
Resolucao Normativa poderdo ser executados pelos profissionais de
salde, de acordo com o caput deste artigo, desde que solicitados
pelo médico assistente, com excecao dos procedimentos vinculados
aos de natureza odontoldgica,
que poderao ser solicitados ou executados diretamente pelo cirurgido
dentista.

§2° S3o considerados procedimentos vinculados aos de
natureza odontoldgica todos aqueles executados pelo cirurgido-
dentista habilitado pelo conselho profissional, bem como os
recursos, exames e técnicas auxiliares solicitados com a finalidade
de complementar o diagndstico do paciente, auxiliando o profissional
no planejamento das agdes necessarias ao diagndstico, tratamento
e ao estabelecimento do prognéstico odontoldgico.

CAPITULO III
DAS COBERTURAS ASSISTENCIAIS

Art. 60 As operadoras de planos privados de assisténcia a
salde deverao oferecer obrigatoriamente o plano-referéncia de
que trata o artigo 10 da Lei n° 9.656, de 1998, podendo oferecer,
alternativamente, planos Ambulatorial, Hospitalar, Hospitalar com
Obstetricia, Odontoldgico e suas combinacoes.



Art. 7° A participacao de profissional médico anestesiologista

nos procedimentos listados no Anexo I desta Resolugdo terd sua
cobertura assistencial obrigatdria caso haja indicagdo clinica.
Art. 8° O tratamento da obesidade médrbida, por sua gravidade e
risco a vida do paciente, demanda atendimento especial devendo
ser assegurado e realizado, preferencialmente, por equipe
multiprofissional, em nivel ambulatorial.

Paragrafo Unico. Em caso de indicacdao médica, podera ocorrer
a internacdo em estabelecimentos médicos, tais como, hospitais e
clinicas para tratamento médico, assim consideradas pelo Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Saude - CNES.

Art. 99 Os procedimentos necessarios ao tratamento das
complicagdes clinicas e cirurgicas decorrentes de procedimentos ndo
cobertos, tais como, procedimentos estéticos, inseminacao artificial,
transplantes ndo cobertos, entre outros, tém cobertura obrigatoria
guando constarem do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde,
respeitadas as segmentagdes e os prazos de caréncia e
Cobertura Parcial Temporaria - CPT.

Art. 10. O atendimento, dentro da segmentacdao e da area
de abrangéncia estabelecida no contrato, deve ser assegurado
independentemente do local de origem do evento.

Art 11. Nos contratos de planos coletivos, ndo é obrigatéria
a cobertura para os procedimentos relacionados com os acidentes
de trabalho e suas conseqliéncias, moléstias profissionais, assim
como para os procedimentos relacionados com a salde ocupacional,
sendo opcional a contratante, se assim desejar, estabelecer, no
contrato com a operadora, clausula especifica para a cobertura
desses casos.

Paragrafo unico. Nos contratos de planos individuais é
obrigatoria a cobertura dos Procedimentos listados no Rol de
Procedimentos e Eventos em Saulde, relacionados ou ndo com a saude
ocupacional e acidentes de trabalho, respeitadas as segmentacodes
contratadas.

Art. 12. As operadoras de planos privados de assisténcia a
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salde poderdo oferecer, por sua iniciativa, cobertura maior do que a
minima obrigatoria prevista nesta Resolugao Normativa e seusAnexos,
dentre elas, atengao domiciliar e assisténcia farmacéutica, inclusive
medicagao de uso oral domiciliar que substitua a terapia em regime
hospitalar ou ambulatorial de cobertura obrigatoria.

Secao I
Do Plano-Referéncia

Art. 13. A cobertura assistencial de que trata o plano-
referéncia compreende todos os procedimentos clinicos, cirurgicos,
obstétricos e os atendimentos de urgéncia e emergéncia, na forma
estabelecida no artigo 10 da Lei n° 9.656, de 1998.

Paragrafo Unico. S3o permitidas as exclusdes assistenciais previstas
no artigo 10 da Lei n°® 9.656, de 1998, observando-se as seguintes
definigOes:

I - tratamento clinico ou cirdrgico experimental: é aquele
gue emprega farmacos, vacinas, testes diagnosticos, aparelhos ou
técnicas cuja seguranca, eficacia e esquema de utilizagdo ainda
sejam objeto de pesquisas em fase I, II ou III, ou que utilizem
medicamentos ou produtos para a saude ndo registrados no pais, bem
como, aqueles considerados experimentais pelo Conselho Federal
de Medicina - CFM, ou o tratamento a base de medicamentos com
indicacGes que ndo constem da bula registrada na Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria - ANVISA (uso off-label ).

II - procedimentos clinicos ou cirargicos para fins estéticos,
bem como orteses e proteses para o mesmo fim: todo aquele que
nao visa restaurar fungao parcial ou total de érgao ou parte do corpo
humano lesionada seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia
congénita;

III - inseminacdo artificial: técnica de reproducdo assistida
gue inclui a manipulacdo de odcitos e esperma para alcangar a
fertilizagdo, por meio de injecGes de esperma intracitoplasmaticas,
transferéncia intrafalopiana de gameta, doagdo de odcitos, inducdo
da ovulagdo, concepgao poéstuma, recuperagao espermatica ou
transferéncia intratubaria do zigoto, entre outras técnicas;



IV - tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento
com finalidade estética;

V - fornecimento de medicamentos e produtos para a saude
importados ndo nacionalizados: medicamentos e produtos para a
salde importados nao nacionalizados sdo aqueles produzidos fora
do territorio nacional e sem registro vigente na Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

VI - fornecimento de medicamentos para tratamento
domiciliar: medicamentos para tratamento domiciliar sdo aqueles
gue ndo requerem administracdo assistida, ou seja, ndo necessitam
de intervencdo ou supervisdo direta de profissional de saulde
habilitado ou cujo uso ndo é exclusivamente hospitalar, podendo ser
adquiridos por pessoas fisicas em farmacias de acesso ao publico
e administrados em ambiente externo ao de unidade de salde
(hospitais, clinicas, ambulatérios e urgéncia e emergéncia);

VII - fornecimento de préteses, Orteses e seus acessorios
nao ligados ao ato cirdrgico: préotese como qualquer dispositivo
permanente ou transitério que substitua total ou parcialmente um
membro, drgdo ou tecido, e értese qualquer dispositivo permanente
ou transitério, incluindo materiais de osteossintese, que auxilie as
fungdes de um membro, 6rgdo ou tecido, sendo ndo ligados ao ato
cirirgico aqueles dispositivos cuja colocagdo ou remogdo ndao
requeiram a realizacdao de ato cirurgico;

VIII - tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos
sob o aspecto médico, ou ndo reconhecidos pelas autoridades
competentes;

IX - casos de cataclismos, guerras e comogoes internas,
quando declarados pela autoridade competente.

Secado 11
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Do Plano Ambulatorial

Art. 14. O Plano Ambulatorial compreende os atendimentos
realizados em consultério ou em ambulatorio, definidos e listados no
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Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, ndo incluindo internacdo
hospitalar ou procedimentos para fins de diagnostico ou terapia que,
embora prescindam de internacdo, demandem o apoio de estrutura
hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, ou servicos como
unidade de terapia intensiva e unidades similares, observadas as
seguintes exigéncias:

I - cobertura de consultas médicas em numero ilimitado em
clinicas basicas e especializadas, inclusive obstétricas para pré-
natal, reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina - CFM;

II - cobertura de servigos de apoio diagndstico, tratamentos
e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo procedimentos
cirirgicos ambulatoriais solicitados pelo médico ou cirurgido dentista
assistente devidamente habilitado, mesmo quando realizados em
ambiente hospitalar, desde que ndo se caracterize como internagao
conforme preceitua o caput deste artigo;

III - cobertura de consulta e sessdes com nutricionista,
fonoaudiélogo e terapeuta ocupacional de acordo com o numero
de sessOes estabelecido no Anexo I desta Resolugdao, conforme
indicagdo do médico assistente;

IV - cobertura de psicoterapia de acordo com o nimero de
sessOes estabelecido no Anexo I desta Resolucdo, que poderdao
ser realizados tanto por psicélogo como por médico devidamente
habilitado, de acordo com o artigo 5° desta resolugdo, conforme
indicagdo do médico assistente;

V - cobertura dos procedimentos de fisioterapia listados no
Anexo I, em numero ilimitado de sessGes por ano, que poderdo
ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta, conforme
indicagdo do médico assistente;

VI - cobertura de atendimentos caracterizados como de
urgéncia e emergéncia conforme Resolugdo especifica vigente sobre
o tema;

VII - cobertura de remocdo, depois de realizados os
atendimentos classificados como urgéncia ou emergéncia, quando



caracterizada pelo médico assistente a falta de recursos oferecidos
pela unidade para a continuidade da atencao ao paciente ou pela
necessidade de internagao; e

VIII - cobertura obrigatdria para os seguintes procedimentos
considerados especiais:

a) hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

b) quimioterapia oncoldgica ambulatorial: aquela baseada

na administragdo de medicamentos para tratamento do

cancer, incluindo medicamentos para o controle de efeitos

adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes, conforme

prescricdo do médico assistente, que, independentemente

da via de administracdo e da classe terapéutica, necessitem

ser administrados sob intervengdo ou supervisao direta de

profissionais de salide dentro do estabelecimento de Unidades

de Saude, tais como, hospitais, clinicas, ambulatérios e

urgéncia e emergéncia;

c) radioterapia: todos os procedimentos descritos no Anexo I

desta Resolugdo para a segmentagdao ambulatorial;

d) procedimentos de hemodindmica ambulatoriais: aqueles

gue prescindem de internagdao e de apoio de estrutura

hospitalar por periodo superior a 12 (doze) horas, unidade

de terapia intensiva e unidades similares e que estejam

descritos no segmento ambulatorial do Anexo I desta

Resolugdo Normativa;

e) hemoterapia ambulatorial; e

f) cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais.

Paragrafo Unico . Para fins de aplicacdo do art. 10 da Lei n°®

9.656, de 1998 é permitida, para a segmentagdo ambulatorial,

a exclusao de:

I) procedimentos que exijam forma de anestesia diversa da

anestesia local, sedacdo ou bloqueio;

II) quimioterapia oncoldgica intra-tecal ou que demande

internacao;

IIT) embolizagdes; e

IV) radiologia intervencionista.
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Secao III
Do Plano Hospitalar

Art. 15. O Plano Hospitalar compreende os atendimentos em
unidade hospitalar definidos na Lei 9.656, de 1998, ndo incluindo
atendimentos ambulatoriais para fins de diagndstico, terapia ou
recuperacao, ressalvado o disposto no inciso V deste artigo e os
atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia,
conforme Resolugao especifica vigente, observadas as seguintes
exigéncias:

I - cobertura de um acompanhante para criangcas e
adolescentes menores de 18 anos;

IT - cobertura de um acompanhante para idosos a partir do 60
anos de idade, bem como para aqueles portadores de necessidades
especiais, conforme indicacdo do médico assistente;

III - cobertura de cirurgias odontoldgicas buco-maxilo-faciais
que necessitem de ambiente hospitalar, realizadas por profissional
habilitado pelo seu Conselho de Classe, incluindo o fornecimento
de medicamentos, anestésicos, gases medicinais, transfusoes,
assisténcia de enfermagem e alimentacdo ministrados durante o
periodo de internagdo hospitalar;

IV - cobertura da estrutura hospitalar necessaria a realizacao
dos procedimentos odontoldogicos passiveis de realizagdo em
consultdrio, mas que por imperativo clinico necessitem de internagao
hospitalar; e

V - cobertura obrigatoria para os seguintes procedimentos
considerados especiais cuja necessidade esteja relacionada a
continuidade da assisténcia prestada em nivel de internagao
hospitalar:

a) hemodialise e dialise peritonial - CAPD;

b) quimioterapia oncoldégica ambulatorial, como definida no

Art. 14, inciso VIII, alinea b desta Resolucdo;

¢) radioterapia: todos os procedimentos descritos no anexo I

desta Resolugdo para ambas as segmentagbes ambulatorial



e hospitalar;

d) hemoterapia;

e) nutricdo parenteral ou enteral;
f)procedimentosdiagndsticoseterapéuticosemhemodinamica
descritos no Anexo I desta Resolucdo Normativa;

g) embolizagdes: aquelas listadas no anexo I desta Resolugao
Normativa;

h) radiologia intervencionista;

i) exames pré-anestésicos ou pré-cirurgicos;

j) procedimentos de fisioterapia: aqueles listados no Anexo I
desta Resolucao Normativa;

k) acompanhamento clinico no pds-operatério imediato
e tardio dos pacientes submetidos a transplante de rim e
cornea, exceto fornecimento de medicagdao de manutengao.

§ 1° O imperativo clinico, referido no inciso IV deste artigo,
caracteriza-se pelos atos que se impdem em fungao das necessidades
do doente.

§20 Em se tratando de atendimento odontolégico, o cirurgido-
dentista ird avaliar e justificar a necessidade do suporte hospitalar
para a realizacdo do procedimento odontoldgico, com o objetivo
de garantir maior seguranca ao doente, assegurando as condicdes
adequadas para a execucao dos procedimentos, assumindo as
responsabilidades técnicas e legais pelos atos praticados.

§ 39 Para fins de aplicacdo do caput deste artigo é permitida
a exclusdo, de acordo com o art. 10 da Lei 9656, de 1998, dos
seguintes itens:

I - tratamentos para reducdo de peso em clinicas
de emagrecimento, spas, clinicas de repouso e estancias
hidrominerais;

IT - clinicas para acolhimento de idosos e internagdes que
ndo necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar;

III - transplantes, a excegdao de cdérnea, rim, bem como
dos transplantes autoélogos listados no Anexo I desta Resolugdo
Normativa; e
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IV - consultas ambulatoriais e domiciliares.
Secao IV
Do Plano Hospitalar com Obstetricia

Art. 16. O Plano Hospitalar com Obstetricia compreende
toda a cobertura definida no Art. 15 desta Resolugdo, acrescida
dos procedimentos relativos ao pré-natal, da assisténcia ao parto e
puerpério, observadas as seguintes exigéncias:

I - cobertura de um acompanhante indicado pela mulher
durante o trabalho de parto, parto e pdsparto imediato;

IT - cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou
adotivo do consumidor, ou de seu dependente, durante os primeiros
trinta dias apds o parto;

III - opgdo de inscricdo assegurada ao recém-nascido, filho
natural ou adotivo do consumidor, como dependente, isento do
cumprimento dos periodos de caréncia, desde que a inscrigdo ocorra
no prazo maximo de trinta dias do nascimento ou adogao;
Paragrafo Unico . Para fins de cobertura do parto normal listado no
Anexo I, este procedimento podera ser realizado por Enfermeiro
Obstétrico, habilitado de acordo com as atribuigdes definidas pela Lei
no 7.498, de 25 de junho de 1986, que rege o exercicio profissional
do Enfermeiro, regulamentada pelo Decreto n° 94.406, de 08 de
junho de 1987, conforme disposto no artigo 5° desta Resolugao
Normativa.

Secao V
Do Plano Odontolégico

Art. 17. O Plano Odontolégico compreende todos os
procedimentos listados no Rol Odontolégico, publicado em resolugéo
especifica, incluindo a cobertura do exame clinico, de procedimentos
diagndsticos, atendimentos de urgéncia e emergéncia odontoldgicos,
exames auxiliares ou complementares, tratamentos e demais



procedimentos ambulatorias solicitados pelo cirurgidodentista
assistente, tais como, procedimentos de prevencdo, dentistica,
endodontia, periodontia e cirurgia.

§ 1° Os procedimentos buco-maxilo-faciais que necessitarem
de internagao hospitalar ndo estao cobertos pelos planos
odontoldgicos, porém tém cobertura obrigatéria no plano de
segmentagdo hospitalar e plano-referéncia.

§ 29 A estrutura hospitalar necessaria a execugao dos
procedimentos odontoldgicos passiveis de realizacdo em consultorio,
gue por imperativo clinico necessitem de internagao hospitalar,
tém a cobertura garantida nos planos de segmentacao hospitalar e
referéncia, incluindo o fornecimento de medicamentos, anestésicos,
gases medicinais, transfusdes, assisténcia de enfermagem
e alimentacdo ministrados durante o periodo de internagao
hospitalar.

§3° Os honorarios e materiais utilizados pelo cirurgido-
dentista ndo estdo incluidos na cobertura da segmentacgao hospitalar
e plano referéncia, a excegdo dos procedimentos listados no Anexo I
desta Resolugao Normativa.

§ 4° Os exames complementares solicitados para internagdes
hospitalares de natureza buco-maxilofacial ou para procedimentos
odontoldgicos, que por imperativo clinico demandarem internagao
hospitalar, terdo cobertura assegurada pelos planos de assisténcia a
salde da segmentacdo hospitalar
e pelo plano-referéncia, inclusive quando solicitados pelo cirurgido-
dentista assistente, habilitado pelo respectivo conselho de classe,
desde que restritos a finalidade de natureza odontoldgica.

Art. 18. O Rol de Procedimentos para os Planos Odontoldgicos
encontra-se listado em Resolugdo especifica.
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CAPITULO IV
Das Disposicdes Finais

Art. 19. Esta Resolucdao Normativa, bem como seus Anexos
estardo disponiveis para consulta e copia na pagina da internet
www.ans.gov.br.

Art. 20. Ficam revogados a Resolucao CONSU n° 10, de 04
de novembro de 1998, inciso VI do art. 1° da Resolugdo CONSU n©
15, de 23 de marco de 1999, a Resolucao Normativa — RN n° 82, de
29 de setembro de 2004 e as disposicbes em contrario.

Art. 21. Esta Resolugdo entra em vigor no dia 02 (dois) de
abril de 2008.

FAUSTO PEREIRA DOS SANTOS
Diretor — Presidente



RESOLUGAO DA DIR. COLEGIADA - RDC N 0 1 6 7 J
DE 03 DE JUNHO DE 2008

Dispde sobre Regulamento Técnico para Funcionamento dos
Servigos de Atengdo Obstétrica e Neonatal.

A Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria, no uso da atribuicao que lhe confere o inciso IV do art. 11
do Regulamento aprovado pelo Decreto n° 3.029, de 16 de abril de
1999, e tendo em vista o disposto no inciso II e nos §§ 1° e 3° do
art. 54 do Regimento Interno aprovado nos termos do Anexo I da
Portaria n©® 354 da ANVISA, de 11 de agosto de 2006, republicada
no DOU de 21 de agosto de 2006, em reunido realizada em 29 de
maio de 2008, e considerando as disposicdes constitucionais e a
Lei Federal n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, que trata das
condigOes para a promocdo, protecao e recuperacao da saude como
direito fundamental do ser humano;

Considerando o disposto na Lei n. 9.782, de 26 de janeiro de
1999, que define o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, cria a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e da outras providéncias, e
gue em seu artigo 79, paragrafos II e XIV estabelece a competéncia
da Anvisa para regulamentar, controlar e fiscalizar produtos e
servigos que envolvam risco a saude publica;

Considerando a Lei n. 9656, de 03 de junho de 1998, que
dispGe sobre os planos e seguros privados de assisténcia a salde e
gue, em seu Art. 17, § 3°, imputa responsabilidades as operadoras
de planos de salde nos casos de descumprimento das normas
sanitarias em vigor por prestadores de servigo de salde que fagam
parte de sua rede credenciada;

Considerando o langamento do Pacto Nacional pela Redugao
da Mortalidade Materna e Neonatal, em 08 de margo de 2004,
pela Presidéncia da Republica e o disposto na Portaria MS/GM n.
399, de 22 de fevereiro de 2006, que aprova o Pacto pela Saude
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2006 e estabelece como metas a redugdao da mortalidade infantil e
materna;

Considerando que parto e nascimento sao acontecimentos de
cunho familiar, social, cultural e preponderantemente fisioldgico;

Considerando a Politica de Humanizacdo do Parto e
Nascimento, instituida pela Portaria GM/MS n. 569, de 01 de junho
de 2000, e a Politica Nacional de Humanizagdo da Atencao e Gestdo
da Saude, implementada pelo Ministério da Saude em 2003;
Considerando o disposto na Portarian. 1.067, de 04 de julho de 2005,
que institui a Politica Nacional de Atencao Obstétrica e Neonatal;

Considerando a necessidade de instrumentalizar o Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria e estabelecer parametros para
funcionamento e avaliagcdo dos Servicos de Atencao Obstétrica e
Neonatal;

Considerando que as agbes de vigilancia sanitaria sdo
indelegaveis e intransferiveis, exercidas por autoridade sanitaria
Federal, do Distrito Federal, Estadual ou Municipal, que tera livre
acesso aos estabelecimentos e aos ambientes sujeitos ao controle
sanitario de que trata esse regulamento;

Considerando a Portaria Anvisan. 26, de 12 de janeirode 2007,
que instituiu o Grupo de Trabalho para discussao e apresentacdo de
propostas para o funcionamento dos Servigos de Atencdao ao Parto
e Nascimento e a publicagdo da Consulta Publica da Anvisa n. 109,
de 14 de novembro de 2007, que definiu prazo de 90 dias para que
fossem apresentadas criticas e sugestfes relativas ao documento
proposto;

Adota a seguinte Resolucdo da Diretoria Colegiada e eu,
Diretor-Presidente, determino a sua publicacao:

Art. 19 Aprovar a Resolugao que regulamenta o funcionamento
dos Servicos de Atengdo Obstétrica e Neonatal e seu anexo.

Art. 20 Estabelecer que a construcao, reforma ou adaptacao
na estrutura fisica dos Servigos de Atencdo Obstétrica e Neonatal



deve ser precedida de avaliagdo e aprovagdo do projeto fisico junto
a autoridade sanitaria local, em conformidade com a RDC/Anvisa n.
50, de 21 de fevereiro de 2002, e RDC/Anvisa n. 189, de 18 de julho
de 2003.

Art. 30 Estabelecer que todos os atos normativos mencionados
neste regulamento, quando substituidos ou atualizados por novos
atos, terdo a referéncia automaticamente atualizada em relagao ao
ato de origem.

Art. 49 Estabelecer que todos os servigos em funcionamento,

abrangidos por esta RDC, tém o prazo de 180 dias para se adequarem
ao preconizado neste regulamento.
Paragrafo Unico. Os itens relativos a infra-estrutura fisica dos servigos
de atengdo obstétrica e neonatal devem ser atendidos quando
forem realizadas reformas ou ampliagdes de servicos existentes e
construgdes novas.

Art. 50 O descumprimento das determinacdes deste
Regulamento Técnico constitui infragdo de natureza sanitaria,
sujeitando o infrator a processo e penalidades previstos na Lei n.
6.437, de 20 de agosto de 1977, sem prejuizo das responsabilidades
penal e civil cabiveis.

Art. 6° Esta Resolugdo entra em vigor na data de sua
publicagao.

DIRCEU RAPOSO DE MELLO
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ANEXO I

REGULAMENTO TéC!_‘lICO PARA FUNCIONAMENTO DOS
SERVICOS DE ATENCAO OBSTETRICA E NEONATAL

1. OBJETIVO

Estabelecer padrdes para o funcionamento dos Servicos de
Atencdo Obstétrica e Neonatalfundamentados na qualificacdo,
na humanizacdo da atencdo e gestao, e na reducdo e controle
de riscos aos usuarios e meio ambiente.

2. ABRANGENCIA

Este Regulamento Técnico se aplica a todo servigo de salude
no pais que exerga atividade de atengao obstétrica e neonatal,
seja ele publico, privado, civil ou militar, funcionando como
um servico de salde independente ou inserido em um
hospital geral, incluindo aqueles que exercem acles de
ensino e pesquisa.

3. DEFINIGOES

3.1 Acolhimento: é um modo de operar os processos de
trabalho em saude, de forma a atender a todos que procuram
os servigos de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo no
servigo uma postura capaz de acolher, escutar e dar respostas
mais adequadas aos usuarios.

3.2 Ambiéncia: ambientes fisico, social, profissional e de
relacdes interpessoais que devem estar relacionados a
um projeto de salde voltado para a atencdo acolhedora,
resolutiva e humana.

3.3 Higienizagdo das mados: é a medida individual mais
simples e menos dispendiosa para prevenir a propagacao
das infeccGes relacionadas a assisténcia. O termo engloba
a higienizacao simples, a higienizacdo anti-séptica, a friccdo
anti-séptica e a anti-sepsia cirirgica das maos.

3.4 Humanizagdo daatencdo e gestdo da saude: valorizagaoda
dimensdo subjetiva e social, em todas as praticas de atencdo
e de gestdo da saude, fortalecendo o compromisso com os
direitos do cidaddo, destacando-se o respeito as questbes
de género, etnia, raga, orientacdo sexual e as populacées
especificas, garantindo o acesso dos usuarios as informacées



sobre saude, inclusive sobre os profissionais que cuidam
de sua salde, respeitando o direito a acompanhamento de
pessoas de sua rede social (de livre escolha), e a valorizacao
do trabalho e dos trabalhadores.

3.5 Método Canguru: modelo de assisténcia perinatal
voltado para o cuidado humanizado que relne estratégias
de intervencdo bio-psico-social. Inclui o contato pele-a-
pele precoce e crescente, pelo tempo que a mde e o bebé
entenderem ser prazeroso e suficiente, permitindo uma maior
participacdo dos pais e da familia nos cuidados neonatais.
3.6 Quarto PPP: ambiente com capacidade para um ou dois
leitos e banheiro anexo, destinado a assisténcia a mulher
durante o trabalho de parto, parto e poés-parto imediato
(primeira hora ap6s a dequitagao).

3.7 Profissional legalmente habilitado: profissional com
formacao superior inscrito no respectivo Conselho de Classe,
com suas competéncias atribuidas por Lei.

3.8 Relatério de transferéncia: documento que deve
acompanhar a paciente e/ou o recém-nascido em caso
de remocao para outro servico, contendo minimamente a
identificacdo da paciente e/ou do recém nascido, resumo
clinico com dados que justifiquem a transferéncia e
descricdo ou cépia de laudos de exames realizados, quando
existentes.

3.9 Responsavel Técnico - RT: profissional legalmente
habilitado, que assume perante a vigilancia sanitaria a
responsabilidade técnica pelo servigo de saude.

3.10 Usuario: envolve tanto a mulher e o recém-nascido,
como seu acompanhante, seus familiares, visitantes (usuarios
externos), o trabalhador da instituicdao e o gestor do sistema
(usudrios internos).

4. CONDIC@ES DE FUNCIONAMENTO

4.1 Organizagao

4.1.1 O Servigo de Atengdo Obstétrica e Neonatal deve adotar
as normas dispostas neste Regulamento Técnico.

4.1.2 O Servigo de Atengao Obstétrica e Neonatal com CNPJ
proprio deve possuir alvara de licenciamento atualizado,
expedido pelo 6rgdo sanitario competente.

4.1.3 Todo Servico de Atencdao Obstétrica e Neonatal com
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CNPJ] préprio deve estar inscrito e manter seus dados
atualizados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude - CNES.

4.1.4 O Servigo de Atengao Obstétrica e Neonatal deve contar
com infra-estrutura fisica, recursos humanos, equipamentos
e materiais necessarios a operacionalizacdo do servico,
de acordo com a demanda e modalidade de assisténcia
prestada.

4.1.5 A direcdo e o responsavel técnico do Servico de
Atengdo Obstétrica e Neonatal tém a responsabilidade de
planejar, implantar e garantir a qualidade dos processos e a
continuidade da assisténcia.

4.1.6 O Servigo de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve
implantar e manter em funcionamento comissdes, comités e
programas definidos em normaspertinentes.

4.1.6.1 O Servigo de Atencdao Obstétrica e Neonatal deve
implantar e manter em funcionamento comissdao ou comité
hospitalar de analise de ébitos maternos, fetais e neonatais.
4.1.7 O Servigo de Atengao Obstétrica e Neonatal deve ter
documento formal estabelecendo os servicos de referéncia e
contra-referéncia, para garantir a continuidade da atencao.
4.1.7.1 As ocorréncias relacionadas a referéncia e contra-
referéncia devem ser registradas no prontuario de origem.
4.1.7.2 Os procedimentos de referéncia e contra-referéncia
devem ser acompanhados por relatério de transferéncia,
legivel, com identificacdo e assinatura do profissional
legalmente habilitado, que passara a integrar o prontuario
no destino.

4.1.8 O Servigo de Atengdo Obstétrica e Neonatal deve
dispor de normas, protocolos e rotinas técnicas escritas e
atualizadas, de facil acesso a toda a equipe de saude.

4.1.9 O Servigo de Atengdo Obstétrica e Neonatal deve
cumprir as normas pertinentes do Ministério do Trabalho e
Emprego (MTE).

4.1.10 O Servigo de Atencdo Obstétrica e Neonatal que realiza
partos cirlrgicos deve possuir estrutura e condigdes técnicas
para realizagdo de partos normais sem distécia, conforme
descrito neste regulamento.



5.2 - Infra-estrutura Fisica

5.2.1 O Servigo de Atencgao Obstétrica e Neonatal deve dispor
de infra-estrutura fisica baseada na proposta assistencial,
atribuicdes, atividades, complexidade, porte, grau de risco,
com ambientes e instalagdes necessarios a assisténcia e a
realizacao dos procedimentos com seguranca e qualidade.
5.2.2 Ainfra-estrutura fisica do Servigo de Atengdo Obstétrica
e Neonatal deve atender aos requisitos constantes no Anexo
IT desta Resolucdo, que alteram a RDC/Anvisa n. 50, de 21
de fevereiro de 2002.

5.3 RECURSOS HUMANOS

5.3.1 O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve
ter equipe dimensionada, quantitativa e qualitativamente,
atendendo as normatizagbes vigentes, e de acordo com a
proposta assistencial e perfil de demanda.

5.3.2 O Servigo de Atengao Obstétrica e Neonatal deve ter
um responsavel técnico (RT) e um substituto, legalmente
habilitados pelo seu conselho de classe.

5.3.2.1 O 6rgao sanitario competente deve ser notificado
sempre que houver alteragao do RT ou de seu substituto.
5.3.3 A direcdo e o RT do Servico de Atencdo Obstétrica e
Neonatal tém a responsabilidade de planejar e adotar acdes
para garantir a qualidade dos processos, incluindo:

a) coordenacdo da equipe técnica;

b) adocdo de acdes e medidas de humanizacao;

c) elaboragdao de protocolos institucionais em conformidade
com normas vigentes e com base cientifica comprovada;

d) supervisdao do pessoal técnico por profissional de nivel
superior legalmente habilitado durante o seu periodo de
funcionamento;

e) avaliagdao dos indicadores do servico;

f) rastreabilidade de todos os seus processos.
5.3.4 0 Servigo de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve garantir
educacao permanente para seus trabalhadores, priorizando
o controle, prevencdo e eliminagao de riscos sanitarios, em
conformidade com as atividades desenvolvidas.

5.3.4.1 As acgdes de educacdo permanente devem ser
registradas, contendo nome do responsavel, especificagdo
de conteldo, lista de participantes assinada, data e tempo
de duracdo das atividades.
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5.3.5 O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve
garantir a protecdo das informagbOes confidenciais dos
usuarios.

5.3.6 O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve
dispor de profissionais legalmente habilitados, capacitados e
responsaveis pelas seguintes atividades:

a) atendimento humanizado e seguro as mulheres, recém-
nascidos, acompanhantes, familiares e visitantes;

b) indicacdo e realizagdo de procedimentos de forma
individualizada e baseada nos protocolos institucionais;

c) identificagdo de complicagdes obstétricas e neonatais
para a imediata assisténcia ou encaminhamento a servigo
de referéncia;

d) participacao nas agdes de educacao permanente;

e) atendimento as urgéncias e emergéncias.

5.3.7. O Servigo de Atengdo Obstétrica e Neonatal deve
manter em local visivel a escala dos profissionais, incluindo
plantdo, com nome dos profissionais, nimero do registro em
conselho, quando couber, e horario de atendimento.

5.4 Materiais e Equipamentos

5.4.1 O Servigo de Atengdo Obstétrica e Neonatal deve
possuir equipamentos, materiais e medicamentos de acordo
com sua complexidade e necessidade de atendimento a
demanda.

5.4.2 Os servigos que prestam assisténcia ao parto normal
sem distdcia devem ter disponiveis os seguintes equipamentos
e materiais:

5.4.2.1 estetoscdpio clinico;

2.2 esfigmomanometro;

.3 fita métrica;

.4 estetoscopio de Pinard ou sonar (detector fetal);

5 amnioscopio;

6 mesa auxiliar;

2.7 foco de luz mével;

5.4.2.8 instrumental para exame ginecoldgico incluindo
espéculo vaginal e pinga de Cheron;

5.4.2.9 material necessario para alivio ndo farmacoldgico da
dor e de estimulo a evolugao fisioldgica do trabalho de parto,
tais como:

a) barra fixa ou escada de Ling;

5.4.
5.4.2
5.4.2
5.4.2
5.4.2
5.4.



b) bola de Bobat ou cavalinho;

5.4.2.10 instrumental para parto normal;

5.4.2.11 mesa para refeicao;

5.4.2.12 camas hospitalares regulaveis ou cama para pré-
parto, parto e pos-parto, 01 (uma) por parturiente;
5.4.2.13 poltrona removivel destinada ao acompanhante, 01
(uma) para cada leito;

5.4.2.14 relégio de parede com marcador de segundos, 01
por ambiente de parto.

Sao equipamentos e materiais opcionais:

5.4.2. 15 cardiotocégrafo;

5.4.2.16 mesa para exame ginecoldgico;

5.4.2.17 escada com dois lances;

5.4.2.18 mesa de cabeceira.

5.4.3 Os servicos que realizam assisténcia ao parto normal
e cirdrgico, independente de sua complexidade, devem ter
disponiveis, além dos equipamentos e materiais descritos no
item 5.4.2:

1 glicosimetro;

2 material para cateterismo vesical;

3 instrumental para cesariana;

4 material para AMIU e curetagem uterina;

5 bisturi elétrico;

6 instrumental para histerectomia;

7 material anestésico;

8 oximetro de pulso;

9 bomba de infusdo;

10 monitor cardiaco;

11 aspirador;

12 mesa para parto cirdrgico;

13 foco cirurgico de teto;

5.4.3.14 material de emergéncia para reanimagao, composto
por desfibrilador, carro ou maleta de emergéncia contendo
medicamentos, ressuscitador manual com reservatorio,
mascaras, laringoscopio completo, tubos endotraqueais,
conectores, canulas de Guedel e fio guia estéril, 01 (um)
para cada posto de enfermagem;

5.4.3.15 medicamentos para urgéncia e emergéncia clinica:
a) Antiarritmico;

b) Antihipertensivo;

4.3.
43
4.3.
4.3.
4.3.
4.3.
4.3.
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4.3.
4.3.
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c) Barbiturico;

d) Benzodiazepinico;

e) Broncodilatador;

f) Diurético;

g) Drogas vasoativas, incluindo vasodilatador e vasoconstritor
coronarianos;

h) Glicose hipertdnica e isotdnica;

i) Solugdo fisioldgica;

j) Agua destilada.

5.4.3.16 medicamentos basicos para uso obstétrico:

a) Ocitocina, misoprostol e uterotonicos;

b) Inibidores da contratilidade uterina;

c) Sulfato de magnésio 20% e 50%;

d) Anti-hemorragico;

e) Hidralazina 20 mg

f) Nifedipina 10 mg;

g) Aceleradores da maturidade pulmonar fetal

h) Antibidticos;

i) Anestésicos;

j) Analgésicos.

Sdo materiais opcionais:

5.4.3.17 instrumentos para parto vaginal operatério, incluindo
forceps de Simpson, Kjeelland e Piper de tamanhos variados
e vacuo extrator.

5.4.4 O servico deve dispor dos seguintes equipamentos,
materiais e medicamentos para o atendimento imediato ao
recém-nascido:

5.4.4.1 clampeador de cordao;

5.4.4.2 material para identificagdo da made e do recém-
nascido;

5.4.4.3 balanga para recém-nascido;

5.4.4.4 estetoscépio;

5.4.4.5 oximetro de pulso;

5.4.4.6 mesa de trés faces para reanimacdo com fonte de
calor radiante;

5.4.4.7 material para aspiragdo: sondas traqueais sem
valvula nameros 4, 6, 8, 10, 12 e 14; sondas de aspiragao
gastrica 6 e 8; dispositivo para a aspiracdo de mecoOnio na
traquéia;

5.4.4.8 material para ventilagdo (baldao auto-inflavel de 500



e de 750 mL, reservatdrio de oxigénio aberto ou fechado,
com valvula de seguranca com escape entre 30-40 cm H20
e/ou manémetro);

5.4.4.9 mascaras faciais para recém-nascidos a termo e pré-
termo;

5.4.4.10 material para intubacgao: laringoscépio com laminas
retas tamanhos 0 e 1, canulas traqueais de didmetro uniforme
sem balonete tamanhos 2,5 - 3,0 - 3,5 - 4,0 mm e fio guia
estéril opcional;

5.4.4.11 material para cateterismo umbilical;

5.4.4.12 medicamentos:

a) Adrenalina diluida 1:10.000;

b) Solucéo fisioldgica;

c) Bicarbonato de sédio 4,2%;

d) Hidrocloreto de Naloxona;

e) Vitamina K.

5.4.4.13 material para drenagem toracica e abdominal;
5.4.4.14 plastico protetor para evitar perda de calor.
5.4.4.15 Os servicos que prestam assisténcia exclusiva
ao parto normal sem distécia devem ter disponiveis os
equipamentos e materiais descritos nos itens 5.4.4.1,
5.4.4.2, 5.4.4.3, 5.4.4.4, 5.4.4.5, 5.4.4.6, 5.4.4.7, 5.4.4.8,
5.4.4.9 e 5.4.4.14.

5.4.5 O servico deve dispor dos seguintes equipamentos,
materiais e medicamentos para atendimento do recém-
nascido no alojamento conjunto:

5.4.5.1 berco feito de material de facil limpeza, desinfecgdo
e que permita a visualizacdo.

5.4.5.2 bandeja individualizada com termémetro, material
de higiene e curativo umbilical;

5.4.5.3 estetoscépio;

5.4.5.4 balanga para recém-nascido;

5.4.5.5 régua antropométrica e fita métrica de plastico;
5.4.5.6 aparelho de fototerapia, 01 (um) para cada 10
bergos;

5.4.5.7 oftalmoscépio;

5.4.5.8 material de emergéncia para reanimagao, 01 (um)
para cada posto de enfermagem, composto por:

a) desfibrilador;

b) carro ou maleta contendo medicamentos, ressuscitador
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manual com reservatoério, mascaras, laringoscépio completo,
tubos endotraqueais, conectores, canulas de Guedel e fio
guia estéril, apropriados para recém-nascido;

5.4.5.8.1 O carro ou maleta de emergéncia pode ser Unico
para atendimento materno e ao recém-nascido.

5.4.5.9 aspirador com manOometro e oxigénio;

5.4.5.10 glicosimetro.

5.4.6 Os servigos que prestam assisténcia exclusiva ao parto
normal sem distdcia devem ter disponiveis os equipamentos
e materiais descritos nos itens 5.4.5.1, 5.4.5.2, 5.4.5.3,
5.4.54e5.4.5.5,5.4.5.9e5.4.5.10.

5.5 Acesso a Recursos Assistenciais

5.5.1 O servico deve dispor ou garantir o acesso, em tempo
integral, aos seguintes recursos assistenciais, diagndsticos
e terapéuticos, de acordo com o perfil de demanda, tipo de
atendimento e faixa etaria:

5.5.1.1 Laboratério clinico;

5.5.1.2 Laborato6rio de anatomia patoldgica;

5.5.1.3 Servigo de ultrassonografia, incluindo
Dopplerfluxometria;

5.5.1.4 Servico de ecocardiografia;

5.5.1.5 Assisténcia hemoterapica.

5.5.1.5.1 O Servigo de Atencao Obstétrica e Neonatal que
realiza mais de 60 (sessenta) transfusGes por més deve ter,
no minimo, uma agéncia transfusional em suas instalagoes.
1.6 Assisténcia clinica cardioldgica;

7 Assisténcia clinica nefrolégica;

8 Assisténcia clinica neurolégica;

9 Assisténcia clinica geral;

10 Assisténcia clinica endocrinoldgica;

11 Assisténcia cirurgica geral;

12 Unidades de Terapia Intensiva adulto e neonatal.

2 O servico 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, que dispde sobre o Regulamento
Técnico para o funcionamento de Bancos de Leite Humano.

5.6 Processos Operacionais Assistenciais

5.6.1 O Servico deve permitir a presengca de acompanhante
de livre escolha da mulher no acolhimento, trabalho de parto,

Tt o1 U1
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parto e pds-parto imediato.

5.6.2 O Servico deve promover ambiéncia acolhedora e agdes
de humanizagdo da atencdo a salde.

5.6.3 A equipe do servico de saude deve estabelecer
protocolos, normas e rotinas técnicas em conformidade com
legislagdo vigente e base cientifica comprovada.

5.6.4 O servico deve garantir a adocdo de alojamento
conjunto desde o nascimento.

5.6.5 Na recepcao a mulher, o servico deve garantir:
5.6.5.1 ambiente confortavel para espera;

5.6.5.2 quetoda mulherrecebaatendimento e orientagaoclara
sobre sua condicdo e procedimentos a serem realizados;
5.6.5.3 avaliagdo inicial imediata da saude materna e fetal,
para definir atendimento prioritario;

5.6.5.4 avaliagao do risco gestacional e definicdo do nivel de
assisténcia necessario na consulta inicial;

5.6.5.5 permanéncia da parturiente, quando necessaria, em
ambiente para observacao e reavaliacdo;

5.6.5.6 transferéncia da mulher, em caso de necessidade,
realizada apds assegurar a existéncia de vaga no servigo de
referéncia, em transporte adequado as necessidades e as
condicdes estabelecidas na Portaria GM/MS n. 2048, de 05
de novembro de 2002.

5.6.6 Na assisténcia ao trabalho de parto, o servico deve:
5.6.6.1 garantir a privacidade da parturiente e seu
acompanhante;

5.6.6.2 proporcionar condicdes que permitam a deambulagdo
e movimentagdo ativa da mulher, desde que ndo existam
impedimentos clinicos;

5.6.6.3 proporcionar acesso a métodos nao farmacoldgicos
e ndo invasivos de alivio a dor e de estimulo a evolugdo
fisioldgica do trabalho de parto;

5.6.6.4 possibilitar que os periodos clinicos do parto sejam
assistidos no mesmo ambiente;

5.6.6.5 realizar ausculta fetal intermitente; controle dos
sinais vitais da parturiente; avaliagao da dinamica uterina, da
altura da apresentacao, da variedade de posicao, do estado
das membranas, das caracteristicas do liquido amnidtico,
da dilatacdo e do apagamento cervical, com registro dessa
evolugdo em partograma;
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5.6.6.6 garantir a mulher condigdes de escolha das diversas
posicbes no trabalho de parto, desde que ndo existam
impedimentos clinicos;

5.6.6.7 estimular que os procedimentos adotados sejam
baseados na avaliagdao individualizada e nos protocolos
institucionais.

5.6.7 Na assisténcia ao parto e pds-parto imediato, o servico
deve:

5.6.7.1 garantir a mulher condicbes de escolha das
diversas posicdes durante o parto, desde que nao existam
impedimentos clinicos;

5.6.7.2 estimular que os procedimentos adotados sejam
baseados na avaliagdao individualizada e nos protocolos
institucionais;

5.6.7.3 estimular o contato imediato, pele-a-pele, da mae
com o recém-nascido, favorecendo vinculo e evitando perda
de calor;

5.6.7.4 possibilitaro controle de luminosidade, detemperatura
e de ruidos no ambiente;

5.6.7.5 estimular o aleitamento materno ainda no ambiente
do parto;

5.6.7.6 garantir que o atendimento imediato ao recém-
nascido seja realizado no mesmo ambiente do parto, sem
interferir na interagdo made e filho, exceto em casos de
impedimento clinico;

5.6.7.7 garantir que o recém-nascido ndo seja retirado do
ambiente do parto sem identificagao;

5.6.7.8 estimular que os procedimentos adotados nos
cuidados com o recém-nascido sejam baseados na avaliagdo
individualizada e nos protocolos institucionais;

5.6.7.9 garantir o monitoramento adequado da mulher e do
recém-nascido, conforme protocolos institucionais, visando
a detecgdo precoce de possiveis intercorréncias;

5.6.7.10 garantir a realizagdo de testes de triagem neonatal
e imunizagao, conforme normas vigentes;

5.6.7.11 garantir que os partos cirdrgicos, quando realizados,
ocorram em ambiente cirldrgico, sob assisténcia anestésica.
5.6.8 Na assisténcia ao puerpério, o servico deve:

5.6.8.1 estimular o aleitamento materno sob livre
demanda;



5.6.8.2 promover orientacdo e participacdo da mulher e
familia nos cuidados com o recém-nascido;

5.6.8.3 garantir a adogdo de medidas imediatas no caso de
intercorréncias puerperais.

5.6.8.3.1 No caso de impossibilidade clinica da mulher de
permanecer no alojamento conjunto, o recém-nascido
sadio deve continuar nesse ambiente, com a garantia de
permanéncia de seu acompanhante.

5.6.8.4 adotar o Método Canguru, quando indicado;

5.6.8.5 garantir que a mulher em uso de medicamentos ou
portadora de patologias que possam interferir ou impedir
a amamentagao, tenha orientagdo clara e segura e apoio
psicolégico de acordo com as suas necessidades.

5.6.9 Na assisténcia a mulher gestante com intercorréncias
clinicas ou obstétricas, o servico deve:

5.6.9.1 garantir a privacidade da gestante e seu
acompanhante;

5.6.9.2 proporcionar condicdes que permitam a deambulagao
e movimentagdo ativa da mulher, desde que ndo existam
impedimentos clinicos;

5.6.9.3 garantir o atendimento multiprofissional quando
necessario;

5.6.9.4 garantir que a transferéncia da mulher, em caso de
necessidade, seja realizada apds assegurar a existéncia de
vaga no servigo de referéncia, em transporte adequado as
necessidades e as condigdes estabelecidas na Portaria GM/
MS n. 2048, de 05 de novembro de 2002.

5.6.9.5 estimular que os procedimentos adotados sejam
baseados na avaliagdao individualizada e nos protocolos
institucionais.

5.7 Transporte de Pacientes

5.7.1 Em caso de transporte entre servicos de saude, da
mulher ou do recém-nascido, o mesmo deve seracompanhado
de relatério de transferéncia, a ser entregue no local de
destino, e de profissional de salude, conforme definido na
Portaria GM/MS n. 2048, de 05 de novembro de 2002.
5.7.2 O servigo de saude deve ter disponivel, para o transporte
da mulher ou do recém-nascido, os seguintes equipamentos,
materiais e medicamentos:

5.7.2.1 maca para transporte, com grades laterais, suporte
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para solugGes parenterais e suporte para cilindro de oxigénio,
exceto para os transporte de recém-nascidos;

5.7.2.2 incubadora para transporte de recém-nascidos;
5.7.2.3 cilindro transportavel de oxigénio.

5.8 Higienizagdo de Maos, Limpeza, Desinfeccdo e
Esterilizagao.

5.8.1 O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve
possuir normas e rotinas técnicas de limpeza, desinfeccao e
esterilizacdo, quando aplicavel, das superficies, instalagoes,
equipamentos e produtos para a saude.

5.8.1.1 As normas e rotinas técnicas dos procedimentos
devem estar registradas, atualizadas e disponiveis em locais
de facil acesso.

5.8.2 O Servigo de Atengdo Obstétrica e Neonatal deve
disponibilizar os insumos, produtos, equipamentos e
instalagGes necessarios para as praticas da higienizacdo de
maos de profissionais de salude, mulher, acompanhantes e
visitantes.

5.8.2.1 O Servigo de Atengdo Obstétrica e Neonatal deve
possuir um lavatério/pia por quarto.

5.8.2.2 Os lavatorios para higienizagdo das maos podem ter
formatos e dimens@es variadas, porém a profundidade deve
ser suficiente para que o profissional de salude lave as maos
sem encosta-las nas paredes laterais ou bordas da pecga e
tampouco na torneira. 5.8.2.3 Os lavatdrios para higienizagdo
das maos devem possuir provisdo de sabonete liquido, além
de papel toalha que possua boa propriedade de secagem.
5.8.2.4 As preparagdes alcodlicas para higienizagdo das
mados devem estar disponibilizadas na entrada da unidade,
entre os bercos e outros locais estratégicos definidos pelo
Programa de Controle de Infeccdo do servico de saude de
forma complementar ao lavatoério.

5.8.2.5 O RT do Servigco de Atencdo Obstétrica e Neonatal
deve estimular a adesdo as praticas de higienizacdo das
maos pelos profissionais de salde e demais usuarios.

5.8.3 Os saneantes para uso hospitalar e os produtos usados
nos processos de limpeza e desinfecgao devem ser utilizados
segundo as especificacdes do fabricante e estar regularizados
junto a ANVISA, de acordo com a legislagao vigente.

5.8.4 O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve



cumprir as medidas de prevencao e controle de infecgdes
definidas pelo Programa de Controle de Infeccdo do servigo
de saude

5.8.5 A equipe do Servigo de Atengao Obstétrica e Neonatal
deve implantar e implementar agdes de farmacovigilancia,
tecnovigilancia, hemovigilancia e vigilancia do controle de
infeccao e de eventos adversos.

5.8.5.1 O servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal
deve monitorar os eventos adversos ao uso de sangue e
componentes em parceria e de acordo com o estabelecido
pelo servico de hemoterapia da instituicdo ou servigo
fornecedor de sangue e hemocomponentes.

5.8.6 A equipe do Servigo de Atengao Obstétrica e Neonatal
deve notificar os casos suspeitos, surtos e eventos adversos
graves a coordenacgdo do Programa de Controle de Infeccdo
do servigo de salde e a Vigilancia Sanitaria local no prazo de
até 24 (vinte e quatro) horas.

5.8.7 A equipe do Servigo de Atengao Obstétrica e Neonatal
deve colaborar com a equipe de Controle de Infeccdo em
Servicos de Saude e com a Vigilancia Sanitaria local, na
investigagdo epidemioldgica e na adogdo de medidas de
controle.

5.8.8 A equipe do Servigo de Atengao Obstétrica e Neonatal
deve orientar os familiares e acompanhantes dos pacientes
sobre acdes de controle de infecgdo e eventos adversos.
5.8.9 Os Servigos de Atencdo Obstétrica e Neonatal que
realizam processamento de produtos para a salde devem
atender as seguintes regulamentagoes:

a) RE/Anvisa n. 2.606/2006, que dispde sobre as diretrizes
para elaboracdo, validagdo e implantagdo de protocolos de
reprocessamento de produtos médicos;

b) RE/Anvisa n. 2.605/2006, que estabelece a lista de
produtos médicos enquadrados como de uso Unico, proibidos
de serem reprocessados;

c) RDC/Anvisa n. 156/2006, que dispde sobre o registro,
rotulagem e reprocessamento de produtos médicos.

5.9 Descarte de Residuos

5.9.1 O Servico de Atencdo Obstétrica e Neonatal deve
implantar as agdes do Plano de Gerenciamento de Residuos
de Servicos de Saude (PGRSS), atendendo aos requisitos da
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RDC/Anvisa n. 306, de 07 de dezembro de 2004, e Resolugao
Conama n. 358, de 29 de abril de 2005.

5.10 Biosseguranca

5.10.1 O Servigo de Atengdo Obstétrica e Neonatal deve
manter normas e rotinas técnicas escritas de biosseguranga,
atualizadas e disponiveis a todos os funcionarios,
contemplando os seguintes itens:

5.10.1.1 condutas de seguranca bioldgica, quimica, fisica,
ocupacional e ambiental;

5.10.1.2 instrugdes de uso para os equipamentos de protecao
individual (EPI) e de protegao coletiva (EPC);

5.10.1.3 procedimentos em caso de acidentes;

5.10.1.4 manuseio e transporte de material e amostra
bioldgica.

5.11 Avaliacao

5.11.1 O responsavel técnico deve implantar, implementar
e manter registros de avaliagdo do desempenho e padrao
de funcionamento global do Servigo de Atencdo Obstétrica
e Neonatal, buscando processo continuo de melhoria da
qualidade.

5.11.2 A avaliagdo deve ser realizada levando em conta
os “Indicadores para a Avaliagdo dos Servigos de Atencao
Obstétrica e Neonatal” e as demais disposicOes estabelecidas
na Instrucao Normativa (IN) n. 02, de 29 de maio de 2008,
da Anvisa.

5.11.3 O Servigo de Atengdo Obstétrica e Neonatal deve
disponibilizar a Vigilancia Sanitaria as informagdes referentes
ao monitoramento dos indicadores, durante o processo de
inspecdo sanitaria ou de investigagdo de surtos e eventos
adversos.

5.11.4 O Servigo de Atengdo Obstétrica e Neonatal deve
encaminhar a Vigilancia Sanitaria local o consolidado dos
indicadores do semestre anterior, em todos os meses de
janeiro e julho.

5.11.5 O consolidado do municipio devera ser encaminhado
a Secretaria Estadual de Saude e o consolidado dos estados
a Anvisa.

5.12 Notificacdo de Eventos Adversos Graves

5.12.1 O coordenador pelo Programa de Controle de Infecgao
do servico de saude deve notificar surtos e casos suspeitos de



eventos adversos graves a autoridade sanitaria competente
do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria, no prazo de até
24 (vinte e quatro) horas.

5.12.2 A notificacdao ndo isenta o coordenador pelo Programa
de Controle de Infeccdo do servigo de salde da investigacao
epidemiolégica e da adogdo de medidas de controle do
evento.

ANEXO II

A RDC/Anvisa n. 50, de 21 de fevereiro de 2002, passa a
vigorar com a seguinte redagao:

1. Unidade de Centro de Parto Normal:

1.1 Ambientes Fins

1.1.1 Sala de acolhimento da parturiente e seu
acompanhante;

1.1.2 Sala de exames e admissao de parturientes;

1.1.3 Quarto PPP;

1.1.4 Banheiro para parturiente;

1.1.5 Area para deambulacao (interna ou externa);

1.1.6 Posto de enfermagem;

1.1.7 Sala de servigo;

1.1.8 Area para higienizacao das maos.

1.2 Ambientes de apoio

1.2.1 Sala de utilidades;

1.2.2 Sanitario para funcionarios (masculino e feminino);
1.2.3 Rouparia;

1.2.4 Sala de estar e/ou reunidao para acompanhantes,
visitantes e familiares;

1.2.5 Depdsito de material de limpeza;

1.2.6 Deposito de equipamentos e materiais;

1.2.7 Sala administrativa;

1.2.8 Copa;

*1.2.9 Sanitario para acompanhantes, visitantes e familiares
(masculino e feminino);

*1.2.10 Area para guarda de macas e cadeiras de rodas;
*1.2.11 Sala de ultrassonografia.
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Observacoes:

e Prever a instalagdo de barra fixa e/ou escada de Ling nos
ambientes PPP.

e Os ambientes que estiverem assinalados com *nao sao
obrigatorios, mas opcionais.

2. Unidade de Centro Obstétrico (partos cirdrgicos e
normais)
2.1 Ambientes Fins
2.1.1 Sala de acolhimento da parturiente e seu
acompanhante;
**2.1.2 Sala de exame e admissao de parturientes;
***2.1.3 Quarto PPP;
2.1.4 Banheiro para parturlente
2.1.5 Area para deambulagdo (interna ou externa);
1.6 Posto de enfermagem;
1.7 Sala de servigo;
1.8 Area para prescricao médica;
1.9 Area para anti-sepsia C|rL'|rgica das maos e
ntebragos;
1.10 Sala de parto C|rurg|co/curetagem
1.11 Area de recuperacdo anestésica;
2.1.12 Sala para AMIU;
*2.1.13 Area de mdugao anestésica;
2.2. Ambientes de apoio
2.2.1 Sala de utilidades;
2.2.2 Banheiros com vestidrios para funcionarios e
acompanhantes (barreira);
.2.3 Sala administrativa;
4 Rouparia;
5 Depdsito de equipamentos e materiais;
6 Depdsito de material de limpeza;
7 Agéncia transfusional, in loco ou ndo (em conformidade
com o item 5.5.1.5.1 do Anexo);
*2.2.8 Sala de estar e/ou reunido para acompanhantes,
visitantes e familiares;
*2.2.9 Sala de preparo de equipamentos/material;
*2.2.10 Copa;

2.
2.
2.
2.
a
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*2.2.11 Sala de estar para funcionarios;

*2.2.12 Sanitarios para acompanhantes - anexo a sala de
estar;

*2.2.13 Area de guarda de pertences;

*2.2.14 Area para guarda de macas e cadeiras de rodas.

Observacoes:

e Prever a instalagdo de barra fixa e/ou escada de Ling nos
ambientes PPP.

e Os ambientes que estiverem assinalados com * ndo sao
obrigatorios, mas opcionais.

e ** Os ambientes de apoio e a sala de admissdo podem ser
compartilhados com os ambientes do centro de parto normal.

e *** (O quarto PPP no centro obstétrico pode ser utilizado
como pré-parto para as pacientes com possibilidade cirargica.

3. Internacdao Obstétrica (Puérpera ou gestantes com
intercorréncias)
3.1 Ambientes Fins
3.1.1 Quarto para alojamento conjunto ou internacdo de
gestantes com intercorréncias;
3.1.2 Banheiro (cada quarto deve ter acesso direto a um
banheiro, podendo servir no maximo dois quartos);
3.1.3 Posto de enfermagem;
3.1.4 Sala de servigo;
3.1.5 Sala de exames e curativos (conforme descrito item
4.3.3 deste Apéndice).
3.2. Ambientes de apoio
3.2.1 Sala de utilidades;
3.2.2 Area para controle de entrada e saida de pacientes,
acompanhantes e visitantes;
3.2.3 Quarto para plantonista (in loco ou ndo); 129
3.2.4 Sanitario para funcionarios;
3.2.5 Depésito de equipamentos e materiais;
3.2.6 Depésito de material de limpeza;
3.2.7 Rouparia; 7
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*3,2.8 Area de cuidados e higienizagdo de lactente;

*3.2.9 Sala administrativa;

*3.2.10 Area para guarda de macas e cadeiras de rodas;
*3.2.11 Sala de reunides com a familia ou de trabalhos em
grupo;

*3.2.12 Sala de estar para familiares, visitantes e
acompanhantes;

*3.2.13 Sanitario para acompanhantes - anexo a sala de
estar;

*3.2.14 Copa.

Observacdo: Os ambientes que estiverem assinalados com *

ndo sdo obrigatoérios, mas opcionais.

4. Caracteristicas dos ambientes

4.1 Centro de Parto Normal

4.1.1Saladeacolhimentoda parturiente e seuacompanhante:
sala com area minima de 2,00 m2 por pessoa.

4.1.2 Sala de exame, admissdo de parturientes: area minima
de 9,00 m2 por leito de exame. Instalacdo de agua fria e
quente.

4.1.3 Quarto PPP: area minima de 10,50 m2 para 1 leito
ou 14,00 m2 para 02 leitos e dimensdo minima de 3,20 m,
com previsdo de poltrona de acompanhante, berco e area de
4,00 m2 para cuidados de higienizagdo do recém-nascido -
bancada com pia. Prever instalagdes de agua fria e quente,
oxigénio e sinalizagdo de enfermagem.

4.1.4 Banheiro do quarto PPP: O banheiro deve ter area
minima de 4,80 m2, com dimensdo minima de 1,70m.
4.1.4.1 O box para chuveiro deve ter dimensdao minima de
0,90 x 1,10 m com instalacao de barra de seguranca.
4.1.4.2 O banheiro comum a dois quartos PPP deve ter um
conjunto de bacia sanitaria, pia e chuveiro a cada 04 leitos.
Deve prever instalagdo de agua fria e quente e sinalizacdo
de enfermagem.

4.1.4.3 Instalagdo opcional de banheira com largura minima
de 0,90m e com altura maxima de 0,43m. No caso de
utilizacdo de banheira de hidromassagem, deve ser garantida
a higienizagdo da tubulagao de recirculagao da dgua. Quando
isso ndo for possivel, ndo deve ser ativado o modo de



hidromassagem.

4.1.5 Area para deambulacdo: a area pode ser interna ou
externa, preferencialmente coberta, a fim de ser utilizada
em dias de chuva ou sol. )
4.1.6 Posto de enfermagem: um a cada 30 leitos. Area
minima de 2,50 m2, com instalagbes de agua e elétrica de
emergéncia.

4.1.7 Sala de servigo: uma sala de servigos a cada posto de
enfermagem. Area minima de 5,70 m2, com instalacGes de
agua e elétrica de emergéncia.

4.1.8 Area para higienizagdo das maos: um lavatorio a cada
dois leitos. Area minima de 0,90 m2 com instalagao de agua
fria e quente.

4.2 Unidade de Centro Obstétrico (partos cirurgicos e
normais)

4.2.1 Quarto PPP: segue as caracteristicas descritas nos
itens 4.1.3 e 4.1.4;

4.2.2 Posto de enfermagem e servicos: um a cada doze leitos
de recuperacdo pds-anestésica com 6,00 m2. Instalacdes de
agua fria e elétrica de emergéncia.

4.2.3 Area para prescrigdo profissional: area minima de 2,00
m2,

4.2.4 Area para anti-sepsia cirurgica das maos e antebragos:
prever instalacdo de duas torneiras por sala de parto cirdrgico.
Caso existam mais de duas salas cirdrgicas, prever duas
torneiras a cada novo par de salas ou fragao. Area de 1,10
m2 por torneira com dimensdo minima de 1,00 m.

4.2.5 Sala de parto cirdrgico/curetagem: area minima de
20,00 m2 com dimensdao minima de 3,45m. Deve possuir
uma mesa cirdrgica por sala. InstalagGes de oxigénio, 6xido
nitroso, ar comprimido medicinal, elétrica de emergéncia,
vacuo clinico e climatizacdo. 4.2.6 Area de recuperagdo
pos-anestésica: ambiente com no minimo duas macas, com
distancia entre estas de 0,80 m. Distdncia entre macas e
paredes, exceto cabeceiras de 0,60m. Espacgo, junto ao pé
da maca para manobra, de no minimo 1,20 m. O nimero de
macas deve ser igual ao numero de salas de parto cirurgico.
InstalagOes de agua fria, oxigénio, ar comprimido medicinal,
elétrica de emergéncia, vacuo e climatizagao.

4.2.7 Sala para AMIU: area minima de 6,00m2 com
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instalagbes de oxigénio, ar comprimido medicinal, elétrica
de emergéncia, vacuo clinico e climatizacao.

4.2.8 Area de inducdo anestésica: prever area para no minimo
duas macas, com distancia entre estas de 0,80 m e entre as
macas e as paredes de 0,60 m. Distancia entre a cabeceira e a
maca de 0,60 m. Espaco, junto ao pé da maca para manobra,
de no minimo 1,20 m. Instalagdes de oxigénio, 6xido nitroso,
ar comprimido medicinal, elétrica de emergéncia, vacuo
clinico, elétrica diferenciada e climatizagao.

4.3 - Internagao Obstétrica (Puérpera ou gestantes com
intercorréncias)

4.3.1 Quarto de alojamento conjunto: segue as caracteristicas
descritas nos itens 4.1.3 e 4.1.4, excluindo-se a area de
4,00 m2 para cuidados de higienizagdo do recém-nascido -
bancada com pia.

4.3.2 Posto de enfermagem e prescricao profissional: Cada
posto deve atender a no maximo 30 leitos, com a drea
minima de 6,00 m2 e com as instalagdes de agua e elétrica
de emergéncia.

4.3.3 Sala de exames e curativos: Quando existir enfermaria
que ndo tenha subdivisdo fisica dos leitos deve ser instalada
uma sala a cada 30 leitos. Area minima de 7,50 m2 com
instalagbes de agua, ar comprimido medicinal e elétrica de
emergeéncia.

4.3.4 Area para controle de entrada e saida de pacientes,
acompanhantes e visitantes. Area minima de 5,00 m2.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - SEPN 515, BI.B, Ed.Omega - Brasilia (DF) CEP 70770-
502 - Tel: (61) 3448-1000 - Disque Saude: 0800 61 1997



RESOLUGCAO COFEN N 0 3 3 9 = 2 O O 8

Normatiza a atuagao e a responsabilidade civil do Enfermeiro
Obstetra nos Centros de Parto Normal e/ouCasas de Parto e da
outras providéncias.

O Conselho Federal de Enfermagem - COFEN, no uso de suas
atribuicdes legais e regimentais, comandadas pela Lein© 5.905/1973,
e: CONSIDERANDO a deliberagdo do Plenario do COFEN em sua
3652 Reunidao Ordinaria de Plenario;

CONSIDERANDO o disposto nos Artigos 11 e 12 da Lei n°©
7.498/86, e Artigos 89 e 9° do Decreto n® 94.406/87;

CONSIDERANDO o instituto da Responsabilidade Civil e da
Obrigacdo de Indenizar por Danos a Terceiros, previstos no Artigo
927 e seguintes do Cddigo Civil Brasileiro;

CONSIDERANDO a literal disposicao do Artigo 5°, Inciso III,
da Lei n® 8.080/1990 - Lei Orgéanica da Saulde;

CONSIDERANDO os mandamentos impostos na Resolugdo
COFEN n©° 223/1999, dispondo sobre a “atuagdao dos profissionais
Enfermeiros na Assisténcia a Mulher no Ciclo Gravidico Puerperal”;

CONSIDERANDO o disposto na Portaria n°® 985/GM, de
05/08/1999, que instituiu os Centros de Parto Normal no ambito do
SUS - Sistema Unico de Salde;

CONSIDERANDO o Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem, instituido pela Resolugdo COFEN n° 311/2007;

CONSIDERANDO ainda a Resolugao COFEN n© 272/2002,
gue “dispbe sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
- SAE, nas Instituicbes de Saude Brasileiras”;
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CONSIDERANDO o que fora contemplado no “Pacto Nacional
pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal”, firmado no ano
de 2004;

CONSIDERANDO a RDC n° 36, de 03/06/2008, da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, que regulamenta o
“Servico de Atengdo Obstétrica e Neonatal”;

CONSIDERANDO a Resolugao Normativa RN n° 167, da
Agéncia Nacional de Salude Suplementar, de 09/01/2008, que
demandou a “Atualizacao do Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude em especial na Secgado IV, do Plano Hospitalar com Obstetricia,
art. 16, Paragrafo Unico”;

CONSIDERANDO por fim, todas as evidéncias cientificas e
os resultados dos estudos empreendidos pelo Grupo Técnico de
Obstetricia da Camara Técnica de Assisténcia do COFEN,

RESOLVE:

Art. 19 - Normatizar a atuacao dos profissionais Enfermeiros

Obstetras e delimitar as suas responsabilidades no ambito dos
Centros de Parto Normal e/ou Casas de Partos.
Paragrafo Unico. Os profissionais Enfermeiros deverdo atuar nos
estabelecimentos referidos no “caput” deste artigo, nos exatos
termos do que dispbem os “Manuais e Informes Técnicos do
Ministério da Saude”.

Art. 20 - Para os fins colimados no artigo anterior, sdo
considerados “Centro de Parto Normal e/ou Casa de Parto, os
estabelecimentos de salide que prestam atendimento a parturiente,
ao recém-nascido, assim como aos seus familiares, no periodo
gravidicopuerperal.

§ 19. Nos estabelecimentos referidos nos artigos 1° e 2° desta
Resolucdo, devera ser prestado um atendimento humanizado e de
qualidade, a fim de proporcionar um parto normal sem Distocia.

§ 20, Tais Centros de Parto Normal e/ou Casa de Parto deverao
compor a estrutura do Sistema de Saude Local, atuando de forma



sintonizada e integrada as demais Unidades de Salde existentes
e deverdao ser organizadas com o fim precipuo de promoverem
a ampliagdo do acesso da clientela, assim como do vinculo dos
profissionais a estes, demandando-se um atendimento humanizado
a parturiente, ao recém-nascido, assim como a seus familiares no
periodo pré-natal, no parto e no puerpério.

§ 39. Poderdo, ainda, o Centro de Parto Normal e/ou Casa
de Parto, atuar, fisicamente integrados a um Estabelecimento
Assistencial de Saude, Unidade Intra-Hospitalar, Peri-Hospitalar,
Unidade Mista, ou como Estabelecimento Extra-Hospitalar.

Art. 39 - Os Profissionais Enfermeiros Obstetras deverdo
NOTIFICAR todos os débitos maternos e neonatais aos Comités de
Mortalidade Materna e Infantil/Neonatal da Secretaria Municipal e/
ou Estadual de Saude, em atendimento ao imperativo da Portaria
GM/MS n© 1119, de 05/06/2008.

Art. 49 - Ao Profissional Enfermeiro Obstetra, atuando no
Centro de Parto Normal e/ou Casa de Parto, ficam conferidas as
seguintes atribuigOes:

I - Acolher a mulher e seus familiares no ciclo gravidico-
puerperal e avaliar todas as condigbes de saude materna, assim
como a do feto;

II - Garantir o atendimento a mulher no pré-natal e puerpério
por meio da consulta de enfermagem;

III - Desenvolver atividades sécio-educativas e de
humanizacdo, fundadas nos direitos sexuais, reprodutivos e de
cidadania;

IV - Garantir a presenca de acompanhante(s), da estrita
escolha da mulher, desde o prénatal, até a sua alta, ao final dos
procedimentos;

V - Avaliar a evolugao do trabalho de parto e as condigbes
fetais, utilizando-se dos recursos do partograma e dos exames
complementares;
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VI - Priorizar a utilizagdo de tecnologias apropriadas ao parto
e nascimento, respeitando a individualidade da partiriente;

VII - Prestar assisténcia ao parto normal sem Distocia ao
recém-nascido;

VIII - Assegurar a remogao da mulher no caso de
eventual intercorréncia do parto e do puerpério, em unidades
de transporte adequados, no prazo maximo de 01 (uma) hora,
acompanhando-a durante todo o percurso, até a ultimagdo de todos
os procedimentos;

IX - Prestar assisténcia imediata ao recém-nascido que
apresente intercorréncia clinica e, quando necessario, garantir a sua
remocgao em unidades de transporte adequados, no prazo maximo
de 01 (uma) hora, acompanhando-o durante todo o percurso, até a
ultimagao de todos os procedimentos;

X — Acompanhar a puérpera e seu recém-nascido por um
periodo minimo de 10 (dez) dias;

XI-FazerregistrartodasasacOesassistenciaiseprocedimentais
de Enfermagem, consoante normatizacao pertinente

Art. 50 - O Enfermeiro Responsavel Técnico devera garantir
recursos humanos minimos necessarios ao funcionamento do Centro
de Parto Normal e/ou Casa de Parto.

Art. 6° - O Enfermeiro Responsavel Técnico pelo Centro
de Parto Normal e/ou Casa de Parto devera promover junto as
Autoridades competentes todos os documentos legais a regularizagdo
do funcionamento de tais Unidades.

Art. 79 - Os Conselhos Regionais de Enfermagem, em suas
respectivas Jurisdicdes, deverdao promover uma ampla divulgagao
desta Resolucdo e zelar pelo seu cumprimento.

Art. 89 - Os casos omissos deverdao ser resolvidos pelo
COFEN.



Art. 99 - Esta Resolucdao entra em vigor na data de sua
publicacdo, revogando-se as disposicbes em contrario, em especial
a Resolugao COFEN n° 308/2006.

Brasilia, 23 de julho de 2008.

MANOEL CARLOS NERI DA SILVA
COREN-RO n.% 63.592
Presidente

CARLOS RINALDO NOGUEIRA MARTINS
COREN-AP n.©9 49.733
Primeiro-Secretario

Ministério da Saude

Secretaria de Vigildncia em Saude
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PORTARIA N 0 1 6 7 I/

DE 11 DE FEVEREIRO DE 2009

Regulamenta a coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio
das informagdes sobre 6bitos e nascidos vivos para os Sistemas de
Informagbes em Saude sob gestdo da Secretaria de Vigilancia em
Saude.

O SECRETARIO DE VIGILANCIA EM SAUDE, no uso das
atribuicdes que lhe confere o Decreto N° 5.974, de 29 de novembro
de 2006, e Considerando a Lei n°. 8.080, de 19 de setembro de 1990
e suas alteracoes, que dispde sobre as condicdes para a promogao,
protegdo e recuperagao da salde, a organizagao e o funcionamento
dos servigos correspondentes;

Considerando o Decreto n°. 3.156, de 27 de agosto de 1999,
que dispde sobre as condigbes para a prestacdo de assisténcia a
saude dos povos indigenas, no ambito do Sistema Unico de Salde;

Considerando a Portaria n°. 1.172/GM, de 15 de junho de
2004, que regulamenta a NOB SUS 01/96 no que se refere as
competéncias da Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal, na érea
de Vigilancia em Saude e define a sistematica de financiamento;

Considerando a Portaria N© 204/GM, de 29 de janeiro de 2007,
gue regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos
federais para as acgdes e os servigos de salde, na forma de blocos
de financiamento, com o respectivo monitoramento e controle;

Considerando a Portaria n°. 2.656/GM, de 17 de outubro
de 2007, que dispde sobre as responsabilidades na prestagdo da
atencdo a salde dos povos indigenas, no Ministério da Saude e
regulamentacdo dos Incentivos de Atencao Bdasica e Especializada
aos Povos Indigenas; e

Considerando a Resolugdéo CFM n°. 1.779/2005, que



regulamenta a responsabilidade médica no fornecimento da
Declaracdo de Obito, resolve:

CAPiTULO I
Das Disposicoes Iniciais

Art. 1° O conjunto de agoes relativas a coleta, codificagdo,
processamento de dados, fluxo, consolidacao,
avaliagao e divulgacgao de informagGes sobre os dbitos ocorridos no
Pais compde o Sistema de Informagoes
sobre Mortalidade (SIM).

Art. 2° O conjunto de agOes relativas a coleta, codificagdo,
processamento de dados, fluxo, consolidacao, avaliagdo e divulgacao

de informagdes sobre nascidos vivos ocorridos no Pais compde o
Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC).

CAPITULO II
Das Competéncias

Art. 3° A Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS/MS),
como gestora nacional do SIM e do SINASC, tem as seguintes

atribuigdes:

I - Estabelecer e divulgar diretrizes, normas técnicas, rotinas
e procedimentos de gerenciamento dos sistemas;

IT - Consolidar e avaliar os dados processados e transferidos
pelos Estados;

III - Estabelecer prazos para o envio de dados pelo nivel
Estadual;

IV- Desenvolver agdes visando o aprimoramento da qualidade
da informagao;

V - Retroalimentar os dados para os integrantes do sistema; e
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VI - Divulgar informagdes e analises epidemioldgicas.

§ 19 Para cumprir o disposto na alinea V deste Artigo, a SVS/
MS garantird ferramentas que assegurem aos Gestores Estaduais/
Distrito Federal, Municipais e aos Chefes de Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas, a retroalimentagdo automatica dos dados de
interesse transferidos ao médulo nacional do sistema.

§ 20 A SVS/MS é responsavel pela geragcao e manutengao do
cadastro de acesso dos Gestores Estaduais ao mddulo nacional do
sistema, de forma que possam utilizar o moédulo de retroalimentagao
automatica do sistema.

Art. 40 As Secretarias de Estado da Saude, gestoras estaduais
do SIM e do SINASC, em consonancia com normas e diretrizes
nacionais, tém as seguintes atribuigdes:

I - Criar e manter as condigOes necessarias a descentralizagdo
do sistema até o nivel municipal;

IT - Consolidar e avaliar os dados provenientes das unidades
notificadoras no ambito do seu territério;

ITI - Estabelecer fluxos e prazos para o envio de dados pelo
nivel municipal e/ou regional;

IV -Remeter regularmente os dados ao nivel nacional do
sistema, dentro dos prazos estabelecidos nesta Portaria;

V - Desenvolver agbes visando o aprimoramento da qualidade
da informagao;

VI - Retroalimentar os dados para as Secretarias Municipais
de Saude (SMS);

VII - Divulgar informagoes e analises epidemioldgicas; e
VIII - Estabelecer e divulgar diretrizes, normas técnicas,

rotinas e procedimentos de gerenciamento dos sistemas, no ambito
do Estado, em carater complementar a atuacdo do nivel Federal.



§ 1° Para cumprir o disposto na alinea V deste Artigo, o Gestor
Estadual dos sistemas sera responsavel pela geracdo e manutencao
do cadastro dos Gestores Municipais, de forma que possam utilizar o
madulo de retroalimentacdao automatica do sistema, garantido pela
SVS/MS no modulo nacional do sistema.

§ 20 Os Gestores Municipais de localidades com a presenca
de populagdo indigena aldeiada em seu territorio, devem estabelecer
pactuacdo com os Chefes dos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas referente a operacionalizacdo do SIM e SINASC, na area
de intersecgao entre estes e o ambito do Municipio.

Art. 50 As Secretarias Municipais de Saude, gestoras do SIM
e do SINASC no ambito municipal, em consonancia com normas e
diretrizes nacionais e estaduais, tém as seguintes atribuicbes:

I - coletar, processar, consolidar e avaliar os dados
provenientes das unidades notificantes;

IT - transferir os dados em conformidade com os fluxos e
prazos estabelecidos pelos niveis nacional e estadual;

III - desenvolver acdes para o aprimoramento da qualidade
da informagao;

IV - retroalimentar os dados para as unidades notificadoras;
V - divulgar informacdes e analises epidemioldgicas; e

VI - estabelecer e divulgar diretrizes, normas técnicas, rotinas
e procedimentos de gerenciamento dos sistemas, no ambito do
Municipio, em carater complementar a atuagao das esferas Federal
e Estadual.

Art. 6° O 6rgdo responsavel pela Coordenacdao Nacional do
Subsistema de Saude Indigena no SUS, no Ministério da Saude, tera
as seguintes atribuicdes em relacdo a operacionalizacdao do SIM e do
SINASC:

I - Estabelecer parceria com a SVS/MS e pactuacdo com 0s
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gestores estaduaisedistritaisindigenas, referente a operacionalizagdo
do SIM e SINASC na area de interseccdo entre estes;

II - Gerar e manter o cadastro dos Chefes Distritais de Saude
Indigena, de forma que possam utilizar o médulo de retroalimentacao
automatica do sistema, garantido pela SVS no modulo nacional do
sistema;

III - Criare manter as condicdes necessarias a descentralizacdo
do sistema até a esfera distrital do Subsistema de Saude Indigena.

IV - Desenvolver agdes, em parceria com a SVS/MS, visando
0 aprimoramento da qualidade da informacao;

IV - Divulgar informag®es e andlises epidemioldgicas; e

V - Estabelecer e divulgar diretrizes, normas técnicas, rotinas
e procedimentos de gerenciamento dos sistemas, no @mbito dos
distritos sanitarios especiais indigenas, em consonancia com as
normas e diretrizes nacionais e estaduais.

Art. 70 Compete aos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEI), enquanto coordenadores do SIM e do SINASC no recorte
territorial de sua area de abrangéncia, em consonancia com normas
e diretrizes nacionais e estaduais:

I - Estabelecer pactuagcdao com os gestores municipais para
operacionalizagdo do SIM e SINASC, na area de intersecgao entre
estes e o0 ambito do Distrito;

IT - coletar, processar e consolidar os dados provenientes dos
eventos ocorridos em aldeias indigenas;

ITI - analisar os dados provenientes de eventos envolvendo
indigenas, independente do local de ocorréncia;

IV - transferir os dados, observados os fluxos e prazos
estabelecidos pelos niveis nacional e estadual;



V - desenvolver agdes para o aprimoramento da qualidade da
informacdo;

VI - retroalimentar os dados para as unidades notificadoras;
VII - divulgar informagdes e analises epidemioldgicas; e

VIII - estabelecer e divulgar diretrizes, normas técnicas,
rotinas e procedimentos de gerenciamento dos sistemas, no ambito
de seu territério, em carater complementar a atuagdo das esferas
Federal e Estadual.

Paragrafo Unico. A competéncia dos DSEI no que se refere
a alimentacdo de 6bitos e nascimentos no SIM e SINASC, refere-
se exclusivamente aos eventos ocorridos em aldeias indigenas,
sendo que os eventos envolvendo indigenas, ocorridos fora destes
territorios sdo de competéncia dos gestores Estaduais e Municipais
do SUS, e seus registros nestes sistemas, estardo acessiveis aos
DSEI por meio de retroalimentagao.

Art. 80 Compete ao Distrito Federal, no que couberem, as
atribuigdes referentes a estados e municipios.

CAPITULO III

Dos Sistemas e Documentos-padrao
Secao I

Do Sistema Informatizado

Art. 99 O Departamento de Andlise da Situacdao de Saude
(DASIS/SVS/MS) é o responsavel pela distribuicdo das versdes
atualizadas dos sistemas informatizados, necessarios ao
processamento dos dados coletados e registrados nos documentos-
padrao, bem como a definicdo das estruturas responsaveis pelo
treinamento e suporte técnico para implantacdo, operacdo,
monitoramento e avaliagcdo dos sistemas junto as Secretarias
Estaduais de Saude, que os repassardo para as Secretarias
Municipais, de acordo com estratégias estabelecidas por cada
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X

Unidade Federada.

§ 19 A distribuicao de versdes personalizadas do aplicativo
informatizado para atender especificidades dos DSEI sera realizada
pelo DASIS/SVS/MS que as repassardao ao 0rgdo responsavel pela
Coordenacao Nacional do Subsistema de Saude Indigena no SUS,
no Ministério da Saude, que as distribuirdo para os DSEI.

Secao II
Dos Documentos-padrao

~Art. 10. Deve ser utilizado o formuldrio da Declaragdo
de Obito (DO), constante no Anexo I desta Portaria, ou novos
modelos que venham a ser distribuidos pelo Ministério da Saude,
como documento padrdo de uso obrigatério em todo o territério
nacional, para a coleta dos dados sobre ébitos e considerado como o
documento habil para os fins do Art. 77, da Lei n°. 6.015/1973 para
a lavratura da Certiddao de Obito, pelos Cartérios do Registro Civil.

Art. 11. Deve ser utilizado o formulario da Declaracdo de
Nascidos Vivos (DN), constante do Anexo II desta Portaria, ou novos
modelos que venham a ser distribuidos pelo Ministério da Saude,
como documento padrdo de uso obrigatério em todo o territério
nacional, para a coleta dos dados sobre nascidos vivos, considerado
como o documento habil para os fins do inciso IV, Art. 10, da Lei n°.
8.069/1990, e do Art. 50, da Lei no 6.015/1973 para a lavratura da
Certiddao de Nascimento, pelos Cartérios do Registro Civil.

§ 19 A emissdao da DN em caso de registro tardio, deve
ser regulamentada pelas SES na area de sua competéncia, nao
podendo, entretanto, ocorrer para eventos anteriores a implantagao
do SINASC em cada Unidade Federada.

§ 20 O DASIS/SVS/MS elaborara e divulgara regularmente as
rotinas e procedimentos operacionais necessarios ao preenchimento
da DO e da DN, bem como os conceitos, critérios e definicdes de
cada campo das declaragoes.

Art. 12. ADO e a DN devem ter sua impressdao, distribuicdo e



controle sob a responsabilidade da SVS/MS, que podera delega-las
as Secretarias Estaduais de Saude, mediante pactuacgao.

§1° A DO e a DN devem ser impressas com seqliéncia
numeérica Unica, em conjuntos de trés vias autocopiativas, conforme
fotolito padronizado pela SVS/MS que podera ser fornecido as
Secretarias Estaduais de Salde, sempre que houver a pactuacao
prevista no caput deste Artigo.

§ 29 Cabe ao DASIS/SVS/MS, o controle da numeragao que
sera utilizada nos formularios de ambos os sistemas.

§ 39 As Secretarias Estaduais de Salude que pactuarem a
delegacdo prevista no caput deste Artigo, deverdo solicitar ao DASIS/
SVS/MS, a faixa numérica a ser utilizada sempre que for necessaria
a impressdo de novos formularios.

Art. 13. As Secretarias Estaduais de Saude sdo responsaveis
pela distribuicdo das DO e DN, diretamente ou por meio das suas
instancias regionais de salde, as Secretarias Municipais de Saude
e aos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, que estabelecerdo
controle sobre a distribuicdo e utilizacdo de cada um dos documentos
padrdo, em sua esfera de gerenciamento dos sistemas.

§ 19 As Secretarias Estaduais e Municipais de Salde e os
DSEI deverdo informar e manter atualizado o mdédulo de distribuicdo
de documentos-padrao, DO e DN, no aplicativo informatizado dos
sistemas.

§ 20 A distribuicdo de DO e DN para DSEI cuja area de
abrangéncia extrapole os limites de uma UF, sera de responsabilidade
do érgao responsavel pela Coordenacdo Nacional do Subsistema de
Saude Indigena no SUS, no Ministério da Salde, mediante pactuacao
com a SVS/MS.

§ 39 A SVS/MS deverd apresentar padrao para
interoperabilidade entre o mddulo de distribuicdo de documentos-
padrdao SIMSINASC e os sistemas informatizados de controle
de documentos padrdao das UF, que disponham de ferramenta
mais completas e eficazes, permitindo que estas os utilizem em
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substituicdo aos sistemas oficiais, apos analise técnica e pactuagao
com o Ministério da Saude.

§ 49 As Secretarias Municipais de Saude deverdo fornecer
e controlar a utilizagdo de formularios de DO para as seguintes
unidades notificadoras e notificadores, que passardo a serem
responsaveis solidarias pela série numérica recebida:

I - Estabelecimentos e Servigos de saude, inclusive os de
atendimento ou internagao domiciliar;

II - Institutos Médicos Legais (IML);
I1I - Servigos de Verificacdo de Obitos (SVO); e

IV - Médicos cadastrados pelas Secretarias Municipais de
Saude.

§ 59 E vedada a distribuicdo da DO as empresas funerarias.

§ 69 E permitida a distribuicdo de formularios de DO para
cartorios de Registro Civil, somente em localidades onde ndo exista
médico, salvo decisdo em contrario do Gestor Municipal de Saude
a ser pactuada nas instancias colegiadas do SUS com a Secretaria
Estadual de Salude, e em consonancia com a Corregedoria de Justica
local.

§ 7° Os DSEI deverao fornecer e controlar a utilizacdo de
formularios de DO e DN para os profissionais de salde cadastrados
pelo 6rgao responsavel pela Coordenagao Nacional do Subsistema
de Saude Indigena no SUS, no Ministério da Saude, que passardo a
serem responsaveis solidarios pela série numérica recebida.

§ 80 As Secretarias Municipais de Saude deverao fornecer e
controlar a utilizacdo de formularios de DN para as seguintes unidades
notificadoras e notificadores, que passardao a serem responsaveis
solidarias pela série numérica recebida:

I - Estabelecimentos e Servigos de Sauide, onde possam ocorrer
partos, inclusive os de atendimento ou internacao domiciliar;



IT -Médicos e enfermeiros, parteiras tradicionais reconhecidas
e vinculadas a unidades de saude, que atuem em partos domiciliares,
cadastrados pelas Secretarias Municipais de Saulde; e

III - Cartérios de Registro Civil.

§9° A emissao indevida da DO e DN, quando conhecida,
deve ser denunciada aos 6rgdos competentes pela instancia que
tinha a sua guarda, e pela instancia que diretamente a distribuiu ao
Notificador que tinha a ultima guarda.

Secao III
Do Processamento dos Dados

Art. 14. A SES deve organizar a logistica de processamento
de dados, cobrindo todo o territério da UF, incluindo a definigao do
local onde serdo processados os dados de eventos ocorridos em
municipios que, por qualquer motivo, ndo assumam diretamente
esta atribuicado.

Paragrafo Unico. A auséncia de condicbes em assumir o
processamento de dados, ndo isenta o Municipio de todas as demais
responsabilidades envolvidas na gestao do sistema, como distribuicao
e controle de documentos, coleta, busca ativa, aprimoramento da
qualidade, investigagao, etc.

Art. 15. A SES e a SMS devem manter equipes para
manutencdo dos sistemas de informacgdo, composta dos profissionais
necessarios as varias fungdes assumidas, incluindo a codificagao de
causas de mortalidade.

Art. 16. Os dados constantes da DO e da DN deverao ser
processados no Municipio onde ocorreu o evento.

§ 19 O processamento dos dados das DO emitidas pelos IML
e SVO poderd, a critério da SES, ser realizado no Municipio que
sedia o referido servico e ndo no Municipio de ocorréncia, de forma
a assegurar o seu efetivo processamento.
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§ 20 Além da retroalimentacdo de eventos de residentes
ocorridos fora do Municipio ou UF, a SVS/MS disponibilizara meios
para assegurar a retroalimentagdo aos municipios de ocorréncia de
dados de eventos processados em outros municipios ou UF.

§ 3° Os eventos ocorridos em aldeias indigenas, terdo as
DO e as DN processadas sob a responsabilidade do DSEI da éarea
de abrangéncia correspondente, conforme lista constante do Anexo
III.

§ 49 A SVS/MS disponibilizara meios para assegurar a
retroalimentagdo dos dados de eventos ocorridos e processados nos
DSEI, aos municipios e UF onde as aldeias estejam sediadas.

§ 50 A SVS/MS disponibilizard meios para assegurar que os
dados de eventos ocorridos fora do Municipio de residéncia possam ter
os dados de enderegamento qualificados no sistema informatizado,
pelo Municipio de residéncia, apds a retroalimentagdo, visando a
busca ativa e vigilancia a saide do RN.

Secao IV

Das atribuigbes e responsabilidades dos médicos sobre a
emissao da Declaragdao de Obito

Art. 17. A emissdo da DO é de competéncia do médico
responsavel pela assisténcia ao paciente, ou substitutos, excetuando-
se apenas 0s casos confirmados ou suspeitos de morte por causas
externas, quando a responsabilidade por este ato é atribuida ao
médico do IML ou equivalente.

Art. 18. Os dados informados em todos os campos da DO
sdo de responsabilidade do médico que atestou a morte, cabendo
ao atestante preencher pessoalmente e revisar o documento antes
de assina-lo.

Art. 19. A competéncia para a emissao da DO sera atribuida
com base nos seguintes parametros:



I - Nos 6bitos por causas naturais com assisténcia médica, a DO
devera ser fornecida, sempre que possivel, pelo médico que vinha
prestando assisténcia ao paciente, ou de acordo com as seguintes
orientacdes:
a) A DO do paciente internado sob regime hospitalar devera
ser fornecida pelo médico assistente e, na sua auséncia
ou impedimento, pelo médico substituto, independente do
tempo decorrido entre a admissdo ou internagao e o ébito;
b) A DO do paciente em tratamento sob regime ambulatorial
devera ser fornecida por médico designado pela instituicdo
que prestava assisténcia, ou pelo SVO;
c) A DO do paciente em tratamento sob regime domiciliar
na Estratégia Saude da Familia (ESF), internagdao domiciliar
e outros devera ser fornecida pelo médico pertencente ao
programa ao qual o paciente estava cadastrado, podendo
ainda ser emitida pelo SVO, caso o médico nao disponha de
elementos para correlacionar o 6bito com o quadro clinico
concernente ao acompanhamento registrado nos prontudrios
ou fichas médicas destas instituicoes; e
d) Nas localidades sem SVO ou referéncia de SVO definida
pela CIB, cabe ao médico da ESF ou da Unidade de Saude mais
proxima verificar a realidade da morte, identificar o falecido e
emitir a DO, nos casos de dbitos de paciente em tratamento
sob regime domiciliar, podendo registrar "morte com causa
indeterminada” quando os registros em prontuarios ou fichas
médicas ndo oferecam elementos para correlacionar o ébito
com o quadro clinico concernente ao acompanhamento que
fazia. Se a causa da morte for desconhecida, podera registrar
“causa indeterminada” na Parte I do Atestado Médico da DO,
devendo entretanto se tiver conhecimento, informar doencgas
pré-existentes na Parte II deste documento.

IT -Nos dbitos por causas naturais, sem assisténcia médica
durante a doenga que ocasionou a morte:

a) Nas localidades com SVO, a DO devera ser emitida pelos
médicos do SVO; )

b) Nas localidades sem SVO, a Declaragao de Obito devera
ser fornecida pelos médicos do servigo publico de salde mais
proximo do local onde ocorreu o evento e, na sua auséncia,
por qualquer médico da localidade. Se a causa da morte
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for desconhecida, podera registrar “causa indeterminada”
na Parte I do Atestado Médico da DO, devendo, entretanto
se tiver conhecimento, informar doengas pré-existentes na
Parte II deste documento.

III - Nos obitos fetais, os médicos que prestaram assisténcia
a mae ficam obrigados a fornecer a DO quando a gestacdo tiver
duracao igual ou superior a 20 (vinte) semanas, ou o feto tiver peso
corporal igual ou superior a 500 (quinhentos) gramas, e/ou estatura
igual ou superior a 25 (vinte e cinco)
centimetros.

IV - Nos dbitos ndo fetais, de criangas que morreram pouco
tempo apds o nascimento, os médicos que prestaram assisténcia a
mae ou a crianga, ou seus substitutos, ficam obrigados a fornecer a
DO independente da duragao da gestagao, peso corporal ou estatura
do recém-nascido, devendo ser assegurada neste caso também a
emissdo da Declaracdo de Nascidos Vivos pelo médico presente ou
pelos demais profissionais de saude.

V - Nas mortes por causas externas:

a) Em localidade com IML de referéncia ou equivalente, a
DO devera, obrigatoriamente, ser emitida pelos médicos dos
servicos médico-legais, qualquer que tenha sido o tempo
decorrido entre o evento violento e a morte propriamente;
e

b) Em localidade sem IML de referéncia ou equivalente, a DO
devera ser emitida por qualquer médico da localidade, ou
outro profissional investido pela autoridade judicial ou policial
na fungdao de perito legista eventual (ad hoc), qualquer que
tenha sido o tempo decorrido entre o evento violento e a
morte propriamente.

§ 60 Nos dbitos ocorridos em localidades onde exista apenas
um médico, este é o responsavel pela emissao da DO.

§ 7° Nos Obitos naturais ocorridos em localidades sem
médico, a emissdo das 3 (trés) vias da DO devera ser solicitada
ao Cartério do Registro Civil de referéncia, pelo responsavel pelo
falecido, acompanhado de 2 (duas) testemunhas, em conformidade



com os fluxos acordados com as corregedorias de Justica local.

§ 80 As Secretarias Municipais de Saude deverdo indicar o
médico que emitird a DO, de acordo com o preconizado acima, caso
restem duvidas sobre a atribuicdo.

§ 99 As Secretarias Municipais de Saude deverdo utilizar-se
dos meios disponiveis na busca ativa de casos ndo notificados ao
SIM.

Secao V
Do Fluxo da Declaracdo de Obito

Art. 20. No caso de 6bito natural ocorrido em estabelecimento
de saude, a DO emitida na Unidade Notificadora, terda a seguinte
destinagao:

I - 12 via: Secretaria Municipal de Saude;

IT - 23 via: representante/responsavel da familia do falecido,
para ser utilizada na obtengao da Certiddo de Obito junto ao Cartério
do Registro Civil, o qual retera o documento; e

III - 33 via: Unidade Notificadora, para arquivar no prontuario
do falecido.

Art. 21. No caso de Obito natural ocorrido fora de
estabelecimento de salde e com assisténcia médica, a DO preenchida
pelo médico responsavel, conforme normatizado na Segao 1V, terd a
seguinte destinagao:

I - 12 e 32 vias: Secretarias Municipais de Saude; e
IT - 22 via: representante/responsavel da familia do falecido
para ser utilizada na obtengao da Certiddo de Obito junto ao Cartério

do Registro Civil, o qual retera o documento.

Paragrafo Unico. No caso de obito natural, sem assisténcia
médica em localidades sem SVO, as vias da DO emitidas pelo médico
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do Servico de Saude mais préoximo, ou pelo médico designado pela
Secretaria Municipal de Saude, em conformidade com o § 8° do
Art. 19 desta Portaria, deverdo ter a mesma destinagao disposta no
caput deste Artigo.

Art. 22. No caso de 6bito natural, sem assisténcia médica em
localidades com SVO, a DO emitida pelo médico daquele Servigo,
deverdo ter a seguinte destinagao:

I - 12 via: Secretaria Municipal de Saude;

IT - 23 via: representante/responsavel da familia do falecido,
para ser utilizada na obtengao da Certiddo de Obito junto ao Cartério
do Registro Civil, o qual retera o documento; e

I1I - 32 via: Servigo de Verificagdo de Obitos.

Art. 23. No caso de o6bito natural ocorrido em localidade
sem médico, a DO preenchida pelo Cartério do Registro Civil tera a
seguinte destinagao:

I- 13 e 323vias: Cartorio de Registro Civil, para posterior coleta
pela Secretaria Municipal de Saude responsavel pelo processamento
dos dados; e

) II - 22 via: Cartdrio de Registro Civil, que emitird a Certiddo de
Obito a ser entregue ao representante/responsavel pelo falecido.

§ 1° As Secretarias Municipais de Salude deverao utilizar-
se dos meios disponiveis na busca ativa de casos ndo notificados,
valendo-se de todos os meios disponiveis para esta finalidade.

§ 2° No caso de 6bito de indigena ocorrido em aldeia, nas
condigOes do caput deste Artigo, a 1@ via sera coletada pelo DSEI
para processamento dos dados.

Art. 24. No caso de 6bito natural ocorrido em aldeia indigena,
com assisténcia médica, a DO emitida terad a seguinte destinagdo:

I - 12 via: Distrito Sanitario Especial Indigena;



II - 22 via: representante/responsavel da familia do
falecido,para ser utilizada na obtencao da Certiddo de Obito junto
ao Cartorio do Registro Civil, o qual reterd o documento; e

III - 33 via: Unidade Notificadora, para arquivar no prontuario
do falecido.

Art. 25. Nos casos de Obitos por causas acidentais e/ou
violentas, as trés vias da DO, emitidas pelo médico do IML de
referéncia, ou equivalente, deverao ter a seguinte destinacado:

I - 12 via: Secretaria Municipal de Saude;

IT - 23 via: representante/responsavel da familia do falecido,
para ser utilizada na obtengao da Certiddo de Obito junto ao Cartério
do Registro Civil, o qual retera o documento; e

III - 32 via: Instituto Médico Legal.

Art. 26. Nos casos de Obitos por causas acidentais e/ou
violentas, nas localidades onde nao exista IML de referéncia, ou
equivalente, as trés vias da DO, emitidas pelo perito designado
pela autoridade judicial ou policial para tal finalidade, deverdo ter a
seguinte destinagao:

I - 12 e 32 vias: Secretarias Municipais de Saude; e

IT - 22 via: representante/responsavel da familia do falecido
para ser utilizada na obtengao da Certiddo de Obito junto ao Cartério
do Registro Civil, o qual retera o documento.
Secao VI
Das atribuicoes e responsabilidades profissionais de saude
ou parteiras tradicionais sobre a emissao da Declaracao de

Nascido Vivo

Art. 27. A emissdo da DN é de competéncia dos profissionais
de salde, ou parteiras tradicionais responsaveis pela assisténcia ao
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parto ou ao recém-nascido (reconhecidas e vinculadas a unidades
de Saude), no caso dos partos hospitalares ou domiciliares com
assisténcia.

§ 10 E obrigatdria a emissdo de DN para todo nascido vivo,
independente da duragdo da gestagdo, peso e estatura do recém-
nascido.

§ 29 Para o preenchimento da DN devem ser privilegiadas
as informagbes prestadas pela puérpera, todos profissionais de
salde presentes em sala de parto, bem como todos os documentos
disponiveis, como prontuarios e anotacbes pertinentes.

Art. 28. Para partos domiciliares sem assisténcia de
profissionais de salde ou parteiras tradicionais, a DN devera ser
emitida pelo Cartério de Registro Civil, mediante autorizacdo dada
em provimento da Corregedoria de Justica do Estado.

Art. 29. Os nascimentos sem assisténcia, ocorridos em familias
cadastradas na Estratégia de Saude da Familia ou no Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), a DN devera ser emitida
por um profissional de salide devidamente habilitado, pertencente a
equipe ou unidade a que a mae da crianga esteja vinculada.
Paragrafo Unico. As Secretarias Municipais de Saude deverdo utilizar-
se dos meios disponiveis na busca ativa de casos ndo notificados ao
SINASC.

Secao VII
Do Fluxo da Declaracao de Nascido Vivo

Art. 30. Para os partos hospitalares, a DN preenchida pela
Unidade Notificadora terd a seguinte destinagao:

I - 12 via: Secretaria Municipal de Saude;
II - 22 via: pai ou responsavel legal, para ser utilizada na

obtencdo da Certiddo de Nascimento junto ao Cartério do Registro
Civil, o qual retera o documento; e



III -32 via: arquivo da Unidade de Saude junto a outros
registros hospitalares da puérpera.

Art. 31. Para os partos domiciliares com assisténcia, a DN
preenchida pelo profissional de salde responsavel pela assisténcia,
devera ter a seguinte destinacao:

I - 12 via: Secretaria Municipal de Saude;

II -22 via: pai ou responsavel legal, para ser utilizada na
obtencdo da Certiddo de Nascimento junto ao Cartério do Registro
Civil, o qual retera o documento; e

III - 32 via: pai ou responsavel legal, para ser apresentada
na primeira consulta em Unidade de Saude.

Art. 32. Para os partos domiciliares sem assisténcia de
qualquer profissional de salde ou parteiras tradicionais - reconhecidas
e vinculadas a unidades de saude - a DN preenchida pelo Cartério
de Registro Civil, mediante autorizacdo dada em provimento da
Corregedoria de Justica do Estado tera a seguinte destinagdo:

I -12@ via: Cartério de Registro Civil, até ser recolhida pela
Secretaria Municipal de Saulde;

II - 22 via: Cartdrio de Registro Civil, que emitird a Certidao
de nascimento; e

III - 32 via: pai ou responsavel legal, para ser apresentada
na primeira consulta na unidade de saude.

Paragrafo Unico. As Secretarias Municipais de Saude deverao
utilizar-se dos meios disponiveis na busca ativa de casos ndo
notificados, valendo-se inclusive, dos Agentes Comunitarios de
Saude e parteiras tradicionais.

Art. 33. Para os partos domiciliares de indigenas em aldeias,
com assisténcia, a DN preenchida pelo profissional de saude ou
parteira tradicional responsavel pela assisténcia, devera ter a
seguinte destinagao:
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I - 12 via: Distrito Sanitario Especial Indigena;

IT - 22 via: pai ou responsavel legal, para ser utilizada na
obtencdo da Certiddo de Nascimento junto ao Cartério do Registro
Civil, o qual retera o documento; e

III - 32 via: pai ou responsavel legal, para ser apresentada
na primeira consulta em unidade de saude.

CAPiITULO IV
Da transferéncia dos dados, dos prazos e da regularidade

Art. 34. As Secretarias Estaduais de Saude garantirdo a
transferéncia dos dados para o mddulo nacional do Sistema, no
prazo de até 60 (sessenta) dias apds o encerramento do més de
ocorréncia do nascimento ou ébito, no volume esperado, por meio
eletrbénico, via aplicativo, de modo continuo, regular e automatico,
para alcangar as seguintes as metas e prazos:

I - Os parametros adotados para estipular o volume de
eventos esperados serdao definidos com base nas coberturas (razao
entre coletados e esperados) alcangadas por cada UF no ultimo ano
estatistico encerrado e publicado, conforme os seguintes estratos:

a) Para as UF com cobertura superior a 90%, sera adotado

como parametro para estipular o6bitos e nascimentos

esperados em cada més, o niUmero de registros informados
pela UF por meio do proprio sistema de informagao nos
ultimos 5 (cinco) anos.

b) Para as UF com cobertura igual ou inferior a 90%, sera

adotado como pardmetro para estipular dbitos e nascimentos

esperados em cada més, valor calculado a partir das

estimativas adotadas pelo gestor nacional do sistema para o

ano corrente, e na sua auséncia, para o ano anterior.

II - O parametro adotado para monitorar o volume de eventos
a serem transferidos no prazo de até 60 (sessenta) dias apds o
encerramento do més de ocorréncia sera definido com base em um
percentual pactuado anualmente, que devera ser aplicado sobre a



cobertura alcancada por cada UF no ultimo ano estatistico encerrado
e publicado, conforme Anexo IV.

III - O Ministério da Saude emitird Nota Técnica anualmente
apontando em que estrato se enquadra cada UF para as finalidades
que preconizam os incisos I e II deste Artigo.

IV - O Ministério da Saude emitira Nota Técnica no prazo
maximo de 90 (noventa) dias apds a publicacdo desta Portaria,
definindo normas, fluxos e instrumentos sobre a notificacdo
negativa de obitos e nascimentos por local de ocorréncia, que passa
a ser entdo obrigatdéria, sempre que nao ocorram Obitos em um
determinado més.

V - A SVS/MS podera, por meio de normas especificas definir
prazos diferenciados para a digitacdo e envio de dados sobre eventos
especiais, como Obitos infantis, maternos, e outros relacionados
direta ou indiretamente a agravos de interesse epidemioldgico.

Art. 35. As Secretarias Municipais de Saude e os DSEI deverao
disponibilizar os arquivos de transferéncia ao gestor estadual, no
prazo maximo de 30 (trinta) dias apds o encerramento do més de
ocorréncia, com o volume esperado de registros, segundo parametros
a serem definidos pelo gestor estadual para viabilizar o alcance de
suas metas junto ao gestor nacional.

Paragrafo unico. O Ministério da Saude poderd indicar
parametros para estimar volume esperado de nascimentos e dbitos
por Municipio ou micro-regides formadas por municipios de residéncia,
como forma de apoiar o Gestor Estadual no acompanhamento do
envio de dados pelos municipios de que trata o caput deste Artigo.

Art. 36. Os registros transferidos pelas Secretarias Estaduais
de Saude ao médulo nacional do Sistema deverdo seravaliados quanto
a qualidade, completude, consisténcia e integridade continuamente
pelo Gestor Nacional dos sistemas.

§ 10 A qualidade, completude, consisténcia e integridade
dos dados sdo de responsabilidade do nivel de gestdo do sistema
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que o gerou, devendo ser revisado, atualizado e retransmitido por
este até a consolidacdo do banco de dados, sempre que percebida
a necessidade ou demandado pelos demais niveis de gestao do
sistema, nos prazos definidos pelos gestores nacional e estadual.

§ 2° A consolidacdo do ano estatistico pela SVS/MS devera
ocorrer até o dia 30 de junho de cada ano, relativamente aos dados
do ano anterior.

Art. 37. Os dados serao divulgados em carater preliminar, e
posteriormente em carater definitivo, nos seguintes prazos:

I - Entre 30 de junho e 30 de agosto do ano subsequiente ao
ano de ocorréncia, em carater preliminar; e

II - Até 30 de dezembro do ano subseqliente ao ano de
ocorréncia, em carater oficial.

Art. 38. Sdo responsabilidades dos gestores nas trés esferas
de governo a manutengao, integridade e confidencialidade das bases
de dados do SIM e do SINASC.

CAPiTULO V
Das Disposicoes Finais

Art. 39. As Secretarias Estaduais de Saude poderdo adotar,
em sua jurisdicdo, fluxos alternativos aos definidos nos nesta
Portaria, mediante pactuagao na CIB referendada pela SVS/MS e:

I - Garantias de que ndo haja subnotificacdo dos eventos; e

II - Haja agilidade no sistema de informagdo, e o maximo de
integragdo com o Sistema de Vigilancia em Saudde local e nacional.

Art. 40. A SVS/MS emitird norma complementar
regulamentando o processo de investigacdo de 6bitos e nascimentos,
cujo registro na DO ou na DN tenha sido feito com qualidade
inadequada aos padroes aceitaveis.



Paragrafo Uunico. O resgate de registros de Obitos e
nascimentos nao documentados adequadamente por ocasido dos
fatos serd objeto desta normatizacdo complementar, que tratara
de instrumentos padrao e fluxos, com entrada identificada nos
sistemas.

Art. 41. As Secretarias Estaduais de Saude deverao
normatizar, no ambito do Estado, a guarda das Declaragdes de
Obito e Nascimento utilizadas para o processamento da informacao,
podendo destrui-los para descarte em seguida, desde que obedecidos
0s seguintes prazos e critérios minimos:

I - 10 (dez) anos para a guarda do documento impresso nao
digitalizado;

II - 3 (trés) anos para a guarda do documento impresso que
tenha sido digitalizado ou microfilmado;

ITIT - A destruicdo dos documentos originais que tenham
sido cancelados por erro de preenchimento, podera ser feita
imediatamente apds conferéncia e a digitacdo de seu cancelamento
no modulo de distribuicdo de documentos-padrdao no sistema
informatizado; e

IV - A guarda da via do prontuario deverd durar o mesmo
tempo que durar a guarda do préprio prontuario.

Art. 42. As Secretarias Municipajs de Saude deverdo incentivar
0 Registro Civil de Nascimentos e de Obitos por meio de integracao
com os cartérios e o encaminhamento, orientagdo e sensibilizagdo
aos familiares dos nascidos ou falecidos sobre a importancia deste
ato.

Art. 43. A falta de alimentagdo de dados no SIM e no SINASC,
no volume esperado com base nos arts. 34 e 35 desta Portaria, por 2
(dois) meses consecutivos ou 3 (trés) meses alternados no prazo de
um ano, ensejara a suspensdao das transferéncias fundo a fundo do
Ministério da Salde para os Estados, Distrito Federal e os Municipios,
dos recursos do bloco da Atencao Basica, em conformidade com o
Art. 37 da Portaria n°. 204/GM, de 29 de janeiro de 2007.
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Paragrafo Unico. Os Estados, Distrito Federal e os Municipios tém um
prazo maximo de 90 (noventa) dias apos a publicacdo desta Portaria
para se adaptarem as regras de regularidade, para as finalidades de
que trata o caput deste Artigo.

Art. 44. O Ministério da Salde tém um prazo maximo de
120 (cento e vinte) dias, apdés a publicacdo desta Portaria, para
disponibilizar as solugdes de informatica previstas nos compromissos
assumidos com a retroalimentacdo por local de ocorréncia, e 180
(cento e oitenta) dias para o desenvolvimento e implantagcdo das
solugdes relacionadas aos aplicativos a serem distribuidos nas areas
indigenas, envolvendo aspectos relativos a sua territorialidade e
gquestdes étnicas especificas.

Art. 45. Esta Portaria entra em vigor na data de sua
publicagao.

Art. 46. Fica revogada a Portaria n°. 20/SVS, de 3 de outubro
de 2003, publicado no Diario Oficial da Unido n°. 194, Segdo 1, pag.
50, de 7 de outubro de 2003 e republicada no Diario Oficial da Unido
no. 196, Secdo 1, pag. 71, de 9 de outubro de 2003.

GERSON OLIVEIRA PENNA
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