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RESUMO

A gestao hospitalar evoluiu através dos tempos e com a evolugéo
vieram os desafios. Evoluindo de uma gestao praticamente
amadora e beneficente, onde os religiosos e igrejas eram os
principais gestores dos complexos hospitalares ou de saude, a
gestdo hospitalar se define cada vez mais como uma
imprescindivel ferramenta de planejamento no mundo moderno,
haja visto que estes complexos contam com altas tecnologias em
equipamentos e estruturas, mas também precisam evoluir no
mesmo compasso no que tange as politicas de atendimento,
cuidado com os usuarios e toda sorte de imprevisibilidades
presentes neste segmento. No setor publico a gestdo dos
recursos aliada as demandas crescentes necessita de inUmeras
andlises e planejamento visando garantir os direitos dos usuarios
de complexos hospitalares publicos gerenciados com recursos
do Sistema Unico de Salde - SUS. Neste trabalho seréo
abordados, por meio de pesquisa descritiva exploratéria
documental, os principais pontos de atencdo em relacdo as
demandas néo atendidas e analisar-se as potenciais faltas de
atendimento do exame de ultrassonografia obstétrico em um
municipio do norte do estado de Santa Catarina. Também sé&o
descritos aspectos relevantes das demandas e analisadas as
condicfes atuais do atendimento das gestantes usuarias do SUS
e aderentes do PHPN, especificamente ndo atendimento do
exame de USG, avaliados com base em dados extraidos no local
de atendimento em um periodo de 12 meses. Por fim, séo
elaboradas sugestfes de acles para reduzir o tempo de espera
pela realizacdo do exame e o0s impactos na populacdo
requisitante.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude; Administracéo de
Servico de Saude; Técnicas de Diagndstico em Obstetricia.



ABSTRACT

The hospital management has evolved over time and with the
evolution came the challenges. Evolving from an almost
amateurish management and benefit, where religious and
churches were the principal managers of hospital complexes or
health, hospital management is defined more and more as an
essential planning tool in the modern world , given the fact that
these complexes have high technologies in equipment and
structures , but also need to evolve in tandem with respect to
service policies , beware of the users and all sorts of
unpredictability present in this segment. In the public sector, the
resource management coupled with increasing demands requires
numerous analyzes and planning in order to guarantee the rights
of public hospital complexes users managed with funds from the
Sistema Unico de Salde - SUS. In this academic work will be
addressed, through documental exploratory descriptive research,
the main points of attention for unmet needs and to look up
potential faults care of obstetric ultrasound exam in a city of north
of Santa Catarina state. In addition, will be described relevant
aspects of the demands and analyzed the current conditions of
service of users of SUS pregnant women and adherents of PHPN
specifically noncompliance examining USG, evaluated based on
data extracted from the service site in a period of 12 months.
Finally, stock suggestions are designed to reduce the waiting time
for the examination and the impacts on population requester.

Key Words: Sistema Unico de Saude; Helth Service
Administration; Obstetrical Diagnostic Tecniques.
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1 INTRODUCAO

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -
IBGE (2015), o Brasil tem atualmente mais de 204 milhdes de
habitantes, dos quais 6,7 milhdes estdo em Santa Catarina. O
aumento na demanda e o crescimento populacional contribui
para a problematica no atendimento e garantia do acesso a
salde na regido Norte em Santa Catarina.

A Lei n° 8.080/90 e Lei n° 8.142/90 regulamenta e
caracteriza o Sistema Unico de Salde e menciona que a salde é
um direito universal e fundamental de todo ser humano, isso
indica que todo ser humano é integral e necessita de cuidados. O
SUS é uma conquista da populacdo pelos seus direitos de
acesso a saude de forma gratuita, universal, integral com
igualdade e equidade.

A garantia de acesso da populagédo faz com que cada vez
mais o servico de salde publica seja procurado, fazendo com
gque a demanda em atendimentos cresca cada vez mais, e assim
a dificuldade de garantir esse acesso a populagdo vem
crescendo também. Responder a essas necessidades de saude
da populagédo nao é algo muito facil de realizar, e a gestao dos
processos nas unidades de salde como hospitais, clinicas,
centros de saulde, sobretudo mantidos pelo estado, torna-se
imprescindivel nesse sentido (BITTAR, 2000).

Toda sistematica para atendimento das demandas passa
por um processo de planejamento, coordenacdo, organizacao e
direcdo, que fazem parte da gestdo de processos que
compreendem uma gama de atividades e estruturas inter-
relacionadas que agregam valor ao servico visando obter
resultados (BITTAR, 2000).

A humanizacdo deve ser considerada como parte
fundamental da gestdo hospitalar e o atendimento das diversas
necessidades dos que necessitam dos cuidados profissionais
sdo, de forma geral, um somatério de varios esforcos, de varios
profissionais de areas distintas e em momentos distintos, este é
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provavelmente um dos maiores desafios gerenciais de um
hospital: coordenar todas as varidveis de forma a atender
plenamente um Unico individuo e cada um no seu momento.
(CECILIO e MERHY, 2003).

A legislacao regula os acordos e convénios entre publico
versus privado por meio de portarias e baseia-se em leis e
decretos federais para garantir o uso correto destes recursos e
garantir seu bom funcionamento no ambito do SUS, mas as
dificuldades s@o maiores na gestdo dos processos do que
propriamente na alocagdo dos recursos do SUS (CECILIO e
MERHY, 2003).

Ha um paralelo entre a figura do administrador hospitalar e
a propria medicina, e uma evolu¢do no modelo que veio da
gestdo quase empirica na época em que os hospitais eram
gerenciados de forma ndo organizada por religiosos, para o
modelo buscado atualmente, com profissionais capacitados com
formacéo especifica para este fim (SEIXAS e MELO, 2004).

Hoje o gestor tem o papel de, além de somente manter os
servicos de saude funcionando para que as instituicdes
mantenham o foco no que rege a legislacdo brasileira, como
também fazer com que o complexo hospitalar em si torne-se um
negocio viavel, autossustentavel e que dé resultados para seus
mantenedores, 0 que cria um circulo vicioso bom, uma vez que a
busca pela exceléncia tem o efeito de mover o gestor hospitalar
na busca do atendimento eficaz e eficiente para quem busca os
servicos de salde no Brasil (SEIXAS e MELO, 2004).

1.1 Justificativa

O processo de mudanca é uma vertente dinamica, pois
seus resultados séo obtidos no decurso da interacdo entre os
individuos e ambiente; é de competéncia da gestdo hospitalar
otimizar os recursos financeiros, materiais e humanos alocando-
os da melhor maneira possivel a fim de atender as necessidades
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dos usuérios dos servicos de saude, buscando atingir metas e
resultados, trabalhando com prevencé@o e estando a frente dos
problemas encontrados.

As informacdes obtidas em campo de estagio apontam
uma grande demanda reprimida na realizacdo de exames de
ultrassom obstétrico. HaA uma consideravel fila de espera para
realizar o referido exame, que é de extrema importancia para o
bom acompanhamento do bebé durante a gestagéo e € indicado
fortemente pelos profissionais da obstetricia, o0 que leva os
gestores hospitalares ao desafio de extinguir esta demanda
adequando os recursos disponiveis a realidade do setor, que
atualmente conta com uma grande fila de espera.

1.2 Defini¢do do Problema

Conforme informacgfes do Ministério da Saude (2015) —
encontra-se cadastrado no CNES - Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Salde, apenas um equipamento para
realizacdo de Ultrassonografia obstétrica, no municipio
referenciado, disponivel para o SUS.

A gestdo eficaz das demandas, com assertividade na
oferta observando os recursos disponiveis e 0s processos como
se apresentam atualmente pode ser a solugdo para o problema,
porém é necessaria uma avaliacdo mais detalhada desta
demanda, da situacdo atual dos recursos e das acbes para
contornar a situacao.

Diante deste cenario descrito questionamos: em que
medida a oferta do servico de ultrassonografia obstétrica é
influenciada pela gestéo do processo?
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1.3 Objetivo Geral

Analisar o processo de gestdo do exame de ultrassonografia
obstétrica em um municipio da regido norte de Santa Catarina

1.4 Objetivos Especificos

» Levantar dados estatisticos da demanda requerente do
exame de ultrassonografia obstétrica;

» ldentificar o fluxo de atendimento do paciente, desde sua
origem;

» Analisar as informacgfes levantadas e propor alternativas
de acgbGes que visem a melhoria no atendimento a
gestante.



2. REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo serdo abordados os principais temas que
envolvem o atendimento das gestantes que necessitam das
Unidades Basicas de Saldes para realizar o exame de
ultrassonografia obstétrica no Sistema Unico de Satde — SUS.

Serdo apresentados 0s conceitos e premissas basicas do
SUS, seu papel atual na consolidagéo e garantias das premissas
da Constituinte de 1988 no que tange a equidade e qualidade
dos servicos de salde para todos os cidadaos brasileiros, bem
como algumas especificidades dos sistemas, rotinas e
procedimentos para o atendimento, de forma geral (unido) e
regionalizada (estados e municipios), métodos de atendimento e
descricdo dos fluxos com base nos sistemas de apoio a gestédo
disponiveis.

Também veremos alguns programas e planos de
cooperacdo construidos entre as esferas da administracdo
publica que visam garantir estes mesmos preceitos de igualdade
social.

Neste trabalho também serdo explanados e discutidos
aspectos da demanda (necessidade), oferta e métodos
alternativos para atendimento do referido exame, fazendo um
cruzamento com as questfes referentes a gestdo hospitalar e
andlise da demanda, estudo das necessidades e possiveis
resolucdes dos problemas decorrentes das variaveis que afetam
o atendimento e devem ser observadas pelo gestor.

2.1 Sistema Unico de Saude - SUS

O direito a salde de qualidade e de acesso a toda
populacdo em territorio brasileiro foi garantida nos preceitos da
assembleia constituinte de 1988. Desta forma, passa a ser dever
do Estado que estes direitos sejam observados e cumpridos:
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A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e

econdmicas que visem a reducdo do risco de
doenga e de outros agravos € ao acesso
universal e igualitario as acGes e servigos para
a promocdo, protecdo e recuperacao. (BRASIL,
1988)

A falta ou inexisténcia de mecanismos que garantam estes
direitos implicam em afronta direta ao Principio Constitucional da
Dignidade Humana e séo obriga¢do do Estado, custeado pelas
receitas provenientes dos impostos e outras fontes.

Este direito € um dos principais temas da lei decretada e
sancionada em 1990:

Art. 2° A salde é um direito fundamental do ser
humano, devendo o Estado prover as
condigbes indispensaveis ao seu pleno
exercicio.

§ 1° O dever do Estado de garantir a saide
consiste na formulagdo e execugdo de politicas
econdmicas e sociais que visem a reducao de
riscos de doencas e de outros agravos e no
estabelecimento de condigbes que assegurem
acesso universal e igualitario as acbes e aos
servicos para a sua promogdo, protecdo e
recuperacgéo (BRASIL, 1990).

E responsabilidade da administracdo publica concretizar
esse direito através de politicas e acbes ao atendimento da
populacédo abrangendo todos os niveis de necessidade. Por isso
foi criado, no Brasil, um modelo conhecido como SISTEMA
UNICO DE SAUDE — SUS. Este sistema consagra o principio da
universalidade dos direitos e acesso a saude.

O SUS é um sistema financiado com recursos publicos, ou
seja, da populacdo que contribui em forma de impostos e é
considerado um dos maiores sistemas publicos de salude do
mundo, segundo informagcBes do Conselho Nacional de Saude
(2006).

Com a criacdo do SUS, toda a populacéo brasileira passou
a ter direito a saude universal e gratuita, financiada com recursos
provenientes dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito
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Federal e dos Municipios, conforme rege o artigo 195 da
Constituicao.

2.1.1 Principios do SUS

A secretaria executiva do Ministério da Saude, no
documento publicado em dezembro de 2000, Sistema Unico de
Saude (SUS): principios e conquistas, define 0 SUS como:

Conjunto formado de todas as agdes e servigos
de salde prestados por 6rgéos e instituigbes
publicas federais, estaduais e municipais, da
administracéo direta e indireta e das fundagfes
mantidas pelo Poder Publico. (BRASIL, 2000)

Este documento descreve avangos no modelo ao longo do
tempo e o constante aperfeicoamento através de portarias e
resolu¢cdes do Conselho Nacional de Saude e de trés Normas
Operacionais Béasicas - NOB, que contribuiram para a
descentralizagdo da gestdo operacional do SUS, melhorando o
atendimento de acordo com cada estado, municipio ou regido.

Esta descentralizacdo deixam os municipios mais ativos e,
de certa forma, livres para atuar na prestacéo e desenvolvimento
do atendimento do SUS.

A lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, em seu capitulo I,
define os principios norteadores do SUS. Esta lei observa os
principios basicos de integralidade, equidade e universalidade,
sejam atendidas pelo proprio SUS ou com participacéo
complementar de instituicdes privadas, de acordo com o disposto
no capitulo Ill, artigos 11 ao 14 da referida lei:

Art. 8° As acgles e servicos de saude,
executados pelo Sistema Unico de Salde
(SUS), seja diretamente ou mediante
participacdo complementar da iniciativa privada,
serdo organizados de forma regionalizada e
hierarquizada em niveis de complexidade
crescente.

Art. 9° A direcdo do Sistema Unico de Salde
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(SUS) é Unica, de acordo com o inciso | do art.
198 da Constituicdo Federal, sendo exercida
em cada esfera de governo pelos seguintes
orgaos:

I - no ambito da Unido, pelo Ministério da
Saude;

Il - no &mbito dos Estados e do Distrito Federal,
pela respectiva Secretaria de Salde ou 6rgédo
equivalente; e

Ill - no ambito dos Municipios, pela respectiva
Secretaria de Saude ou 6rgéo equivalente.

Art. 10. Os municipios poderdo constituir
consoércios para desenvolver em conjunto as
acoes e os servicos de salde que lhes
correspondam.

§ 1° Aplica-se aos consorcios administrativos
intermunicipais o principio da dire¢do Unica, e
0s respectivos atos constitutivos dispordo sobre
sua observancia.

§ 2° No nivel municipal, o Sistema Unico de
Saude (SUS), podera organizar-se em distritos
de forma a integrar e articular recursos,
técnicas e préticas voltadas para a cobertura
total das ac¢des de saude.

Art. 11. (Vetado).

Art. 12. Serdo criadas comissdes intersetoriais
de ambito nacional, subordinadas ao Conselho
Nacional de Saude, integradas pelos Ministérios
e oOrgdos competentes e por entidades
representativas da sociedade civil.

Paragrafo Unico. As comissdes intersetoriais
terdo a finalidade de articular politicas e
programas de interesse para a saude, cuja
execuc¢do envolva areas ndo compreendidas no
ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS).

Art. 13. A articulag&o das politicas e programas,
a cargo das comissfGes intersetoriais,
abrangera, em especial, as seguintes
atividades:

| - alimentagéo e nutricao;

Il - saneamento e meio ambiente;
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Il - vigilancia sanitaria e farmacoepidemiologia;
IV - recursos humanos;

V - ciéncia e tecnologia; e

VI - salide do trabalhador.

Art. 14. Deverdo ser criadas Comissdes
Permanentes de integracdo entre os servicos
de salde e as instituicbes de ensino
profissional e superior.

Paragrafo Unico. Cada uma dessas comissdes
terd por finalidade propor prioridades, métodos
e estratégias para a formacdo e educacéo
continuada dos recursos humanos do Sistema
Unico de Satde (SUS), na esfera
correspondente, assim como em relacdo a
pesquisa e a cooperacdo técnica entre essas
instituicbes. (BRASIL, 1990).

2.1.2 Pacto pela saude e 0 SUS

O Programa de Pacto pela Saude é definido como “um
conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as
trés esferas de gestdo (Unido, Estados e Municipios) com o
objetivo de promover inovagfes nos processos e instrumentos de
gestdo, visando alcancar maior eficiéncia e qualidade das
respostas do Sistema Unico de Saude”. (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2006).

Em termos gerais, € um programa que também visa
descentralizar a gestdo pelo governo federal e as necessidades
passam a ser gerenciadas pelos municipios e estados que
assinam um termo de compromisso de gestao.

Convém ressaltar que o modelo de transferéncia desse
sistema é dividido em cinco grandes blocos de financiamento
(Atencdo Basica, Atencdo Média e Alta Complexidade da
Assisténcia, Vigilancia em Salde, Assisténcia Farmacéutica e
Gestdo do SUS), o que em teoria da mais agilidade uma vez que
reduz a burocracia. (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2006)
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Em 2000 o Ministério da Saulde institui o Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal - PHPN, visando reduzir a
mortalidade infantil e materna até 2015, de acordo com o
preconizado no alcance dos objetivos do milénio, das Nacgbes
Unidas (PARIS et al, 2013).

Oferecer o exame de USG obstétrico as gestantes para
garantir o acompanhamento da saude de mae e bebé, além de
obrigacdo do estado é também um dos pilares nacionais e
internacionais, objetivo central do PHPN e tem sua validade
garantida através de portaria do Ministério da Salde
(Portaria/GM n° 569, de 01/06/2000), e é fundamental que o
gestor hospitalar conhegca o programa e atue no sentido de
garantir a oferta do referido exame, embasado nas premissas
fundamentais do programa (TANAKA, 2004), que garante que
toda gestante deve ter direito ao acesso a atendimento digno e
de qualidade no decorrer da gestacao, parto e puerpério, direito
de conhecer e ter assegurado o acesso a maternidade em que
serd atendida no momento do parto, direito a assisténcia ao parto
e ao puerpério e que seja realizada de forma humanizada e
segura, de acordo com o0s principios gerais e condi¢des
estabelecidas pelo conhecimento médico e que todo recém-
nascido tem direito & assisténcia neonatal de forma humanizada
e segura (TANAKA, 2004).

Fundamenta-se aqui a necessidade de garantir a oferta do
exame de ultrassonografia obstétrica através do SUS e para este
fim o gestor precisa estar alinhado com as necessidades
populacionais, conhecer todo processo de planejamento da
unidade em que atua, conhecer as condicbes de todos os
recursos disponiveis da unidade, ter pleno conhecimento da
demografia da area onde esta inserida sua unidade hospitalar e
das projecbes populacionais, bem como os planos do Estado
para o desenvolvimento e melhoria da saude publica de sua
unidade e conhecimentos académicos para por toda a cadeia de
conhecimento em pratica.
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2.1.3 Contratualizacdo de servigos privados externos pelo
SUS para atendimento das demandas

Das alternativas para a reducdo da fila de espera e
atendimento da populacdo a luz da legislacédo (Lei 8.666/1993) e
das premissas em que foram elaboradas, a terceirizagdo ou
contratualizagdo mostra-se bastante interessante do ponto de
vista de gestdo e como instrumento para garantir o atendimento
pleno a determinados servicos garantidos pelo SUS e
necessarios para o bem-estar da populagdo dependente do
sistema (Brasil, 1993).

A lei 8.666 de 21 de junho de 1993 considera que 0s
processos licitatorios, estipulados de acordo com tipos de
contratacdo, servicos, valores, detalhes de formalizagdo de
contratos das organizacdes publicas, regendo também os
contratos de servigos terceirizados por estas organizagoes,
guando o 6rgdo em questdo nao dispde de formas apropriadas
para efetivagao ou realizagao de um servico por conta prépria.

Os municipios precisam contratar ou referenciar os seus
servigos, e na falta de recursos préprios ou opgdes para eliminar
a demanda crescente, referenciar torna-se a opc¢ao mais viavel
(Brasil, 1993).

A participacdo complementar de instituicbes privadas no
Sistema Unico de Saude, prevista no art. 199, da Constituic&o da
Republica, ocorre mediante elaboracdo de contrato de direito
publico ou convénio, com preferéncia as entidades filantropicas e
sem fins lucrativos:

§ 1° - As instituicbes privadas poderdo
participar de forma complementar do sistema
Unico de saude, segundo diretrizes deste,
mediante contrato de direito publico ou
convénio, tendo preferéncia as entidades
filantropicas e as sem fins lucrativos. (BRASIL,
1988).

Os maiores progressos vieram com a lei 8.080, de 19 de
setembro de 1990, que determina a participacdo das instituicdes
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privadas, somente permitida apds esgotadas as capacidades da
Rede Publica de Saude, em todas as esferas.

A referida lei possibilitou ao municipio celebrar contratos e
convénios com prestadores privados, ainda que sob controle e
avaliacdo da execucao dos servigos prestados. (BRASIL, 1990).

Através das NOB (Normas de Operagdo Bésica) 01/93,
01/96, NOAS (Norma Operacional de Assisténcia A Salde)
01/2002 e o atual Pacto pela Salde, o governo federal
disponibilizou a gestdo do SUS pelos Estados e Municipios, num
processo de grande descentralizagdo.

Por meio de politicas do Ministério da Saude, foi criado o
Plano Diretor de Regionalizacdo - PDR, que envolve as trés
esferas da gestdo — Unido, Estados e Municipios —, além da
macrorregido de salde, regido de salde e municipios de
referéncia. O modelo projetado com o PDR busca, entre outras
premissas, a gestdo regionalizada das iniciativas publicas na
area da saude homologadas no Pacto pela Salde (previsto na
portaria/GM n° 399 de 22 de fevereiro de 2006), investimento em
instrumentos de gestdo e tecnoldgicos, visando alocar os
recursos necessarios de forma equilibrada e regionalizada,
evitando o deslocamento para 0s centros onde determinados
recursos estejam instalados (ou especialidades), logo, a
concentragcdo da demanda nestes mesmos locais (SANTA
CATARINA, 2012).

2.1.4 Definicdo das responsabilidades de acordo com as
esferas administrativas publicas

Para que o processo de regionalizacdo e, posteriormente,
descentralizacdo possibilite o controle efetivo das acdes na area
da salde em todos os niveis, utiliza-se a divisdo das esferas ou
autarquias politico-geograficas: unido, estado, municipio,
macrorregido de saude, regido de salde e municipio de
referéncia. (SANTA CATARINA, 2008).
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Macrorregido abrange uma ou mais regibes de salde
organizada e estruturada, cuja finalidade é suprir as demandas
mais complexas da média e alta complexidade ambulatorial e
hospitalar.

Ndo existe um municipio sede, sua definicdo é
condicionada a critérios como servicos de alta complexidade
instalados, populacéo referenciada e investimentos do Estado via
convénios, observando-se as diretrizes firmadas para 300.000
habitantes, no minimo. (SANTA CATARINA, 2008).

O PDR deve ser estabelecido e garantido através dos
processos de regulacao e por meio dos acordos firmados na PPI.
(SANTA CATARINA, 2008)

Programacdo Pactuada e Integrada - PPI € um
instrumento usado pelo SUS cujo objetivo é definir e quantificar
0s servicos ofertados a populagéo, de acordo com cada territério,
e auxiliar os gestores em suas pactuagbes visando garantir o
acesso da populagéo aos servigos de saude. (BRASIL, 2006)

Passou a ser o instrumento para orientar e organizar as
redes de servicos, tornar claros os fluxos firmados e definir
limites financeiros com fundamento em critérios e parametros ja
estabelecidos, tanto para assistir a populacéo local quanto a de
outros municipios pactuados. (BRASIL, 2006).

A PPl possibilita firmar o contrato com base nas
necessidades locais, visando ndo s6 ao atendimento do
Municipio contratante, mas também ao atendimento da
populagdo referenciada, muito comum em cidades referéncias
como Joinville e Florianépolis, em Santa Catarina.

2.2 Atencao ao Pré-natal

O pré-natal em sua esséncia inicia na avaliacdo que o
casal ou pretendente a gravidez faz antes da gravidez
propriamente dita buscando identificar fatores de risco, doencas



24

ou qualquer impossibilidade que possa prejudicar uma futura
gestacao.

A Lei n°® 9.263/96 que dispBes sobre o planejamento
familiar rege que planejamento familiar € um conjunto de acdes
de regulagdo da fecundidade, que garante direitos iguais de
constituicdo, limitacdo ou aumento da prole pela mulher, pelo
homem ou pelo casal (art. 2°).

O planejamento familiar e a atencdo pré-natal, conforme
dispostos na legislacdo, tém como objetivos:

* Diminuir o nimero de gestagbes ndo desejadas e de
abortamentos provocados;

+ Diminuir o nimero de partos por cesarea realizados para
fazer a ligadura tubaria (método anticoncepcional);

* Diminuir o numero de ligaduras tubarias por falta de
opcao e de acesso a outros métodos anticoncepcionais;

* Aumentar o intervalo entre as gestacdes, contribuindo
para diminuir a frequéncia de bebés de baixo peso e para que
eles sejam adequadamente amamentados;

* Possibilitar o planejamento da gravidez em mulheres
adolescentes ou com patologias como: diabetes, doengas do
coracéo, hipertenséo, portadoras de HIV, etc.

2.2.1 Fluxograma de Pré-natal

Em suma, ha dois momentos distintos que sdo marcos e
definem a necessidade de atendimento da possivel gestante ou
gestante: suspeita da gravidez e com ela toda a cadeia de
avaliacbes objetivas  (ciclo menstrual, utlizacdo de
contraceptivos) e subjetivas (desejo de gravidez) e a gravidez de
fato.

Neste ponto iniciam-se as atividades voltadas para a
atencdo da gestante, como sua inclusdo no SisPreNatal, exames
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de acompanhamento e a classificagdo entre gravidez de baixo ou

alto risco, com suas ateng¢des previstas no PHPN.

De acordo com a figura 1, o fluxograma apresenta como

um dos mais importantes a Ultrassonografia Obstétrica.

Mulher com suspeita de gravidez

Atravo merstrual
Mduea

do uio do
Deseyo de gravides

3 athidade wnal ¢
0 s dhe métods contraceptive

Y

Ao Dum malor do
— menstrual maior do > y que 12 .
Sim que 15 dus? semana? Sin |
BHCG urindrio, teste rdpido [d—— Ausente Auscuba do BCF
/‘\'
Negativo Positivo Presente
Repetir BHCG Gravidez confirmada
' Captagdo da gestante para o préaaatal
em 15 dias el
Realize testes rapidos de HIV e sifills
I Preenchimento do SisPreNatal
Negative Preenchamento do cartdo da gestante
Preenchimento do prontudnio
Investigue outras l
Cautai 0¢ iregularidae
mienstrual
Avaliagho de
riseo gestacional

FIGURA 1: Fluxograma de pré-natal
Fonte: Ministério da Saude (2012)
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Encaminhe a gestante
para o servico de pré-natal
de altorisco

1

alxodorixo
qestaconyl pelo médko

Confirmado o risco

! ,

[ Prénatalde
baixo risco

ey | Afastado o 0 | -

Pré-natal de
altorisco

[ Atendimento pela equipe da drea de abrangéncia. £ ideal que haja '
consultas alternadas com médico e enfermeiro.

Garanta o atendimento no ambulatério de pré-natal de alto risco.
Mantenha acompanhamento da equipe da drea de abrangéncla.

Monitore os retomos no ambulatdrio de alto risco.

Visitas domiciliares mensals pelos ACS & pela equipe, se necessdrio.
Identifique o hospital de referéncia de alto risco para o parto.
Agende consulta de puerpério para a primeira semana pds-parto.

Inchua 0 companheiro da gestante nas consultas.

Monitore 05 retormos.

Visitas domiciliares mensais pelos ACS ¢ pela equipe, se necessdrio.
Identifique o hospital de emergéncia de baixo risco para o parto.

Agende consulta de puerpério (para a mae ¢ o RN) para a primeira
semana pos-parto.

FIGURA 1: Fluxograma de pré-natal (continuacao)
Fonte: Ministério da Saude (2012)

2.2.2 Exames Complementares

Apés o ciclo de avaliacdbes e procedimentos para
estabelecer a concessdo dos acompanhamentos pré-natal
citados anteriormente, sdo necessarios exames complementares
no pré-natal de baixo risco, e para efetivacao € preciso seguir um
roteiro pré-determinado, conforme quadro 1 que descreve
periodos e exames solicitados:
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Periodo Exames

12 consulta ou 1° trimestre | Hemograma

Tipagem sanguinea e fator Rh

Coombs indireto (se for Rh negativo)

Glicemia em jejum

Teste rapido de triagem para sifilis e/ou VDRL/RPR

Teste rapido diagnostico anti-HIV

Anti-HIV

Toxoplasmose IgM e IgG

Sorologia para hepatite B (HbsAg)

Urocultura + urina tipo | (sumario de urina - SU, EQU)
Ultrassonografia obstétrica

Citopatologico de colo de utero (se for necessario)

Exame da secrecdo vaginal (se houver indicagdo clinica)
Parasitologico de fezes (se houver indicacao clinica)

2° trimestre Teste de tolerancia para glicose com 75g, se a glicemia estiver
acima de 85mg/dl ou se houver fator de risco (realize este exame
preferencialmente entre a 24 e a 28° semana)

Coombs indireto (se for Rh negativo)

3° trimestre Hemograma

Glicemia em jejum

Coombs indireto (se for Rh negativo)

VDRL

Anti-HIV

Sorologia para hepatite B (HbsAg)

Repita o exame de toxoplasmose se o 1gG néo for reagente
Urocultura + urina tipo | (sumario de urina - SU)

Bacterioscopia de secrecao vaginal (a partir de 37 semanas de gestacdo)

QUADRO 1: Roteiro para solicitagdo de exames no pré-natal
de baixo risco
Fonte: Ministério da Saude (2012)

2.2.2.1 Ultrassonografia Obstétrica

De acordo com FREITAS, F. et al (2011), a
ultrassonografia € um dos melhores métodos para avaliar
desenvolvimento do feto, aspectos morfologicos basicos como
sexo, periodo gestacional, ma formacdo e defeitos congénitos,
dependendo do tipo de USG pode revelar caracteristicas mais
complexas como fluxo sanguineo e problemas em o6rgaos
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internos (Dopplervelocimetria), sendo assim altamente indicado
como rotina em todas as gestantes.

No 1° trimestre, o ideal é a USG via transvaginal e no 2° e
3° trimestres, a USG via transabdominal, e dependendo da
recomendacéo pode-se utilizar os dois tipos.

FREIRE et al (2010) afirma que a ultrassonografia
obstétrica é o melhor método para examinar mulheres gestantes
durante o acompanhamento pré-natal, sendo o mais eficiente
método para diagndsticos neo-natais, permitindo reconhecer o
sexo do bebé antes do nascimento, bem como diagnosticar
eventuais alterag6es morfoldgicas ou funcionais do feto, realizar
intervengbes intrauterinas e prever as que serdo necessarias
apos 0 nascimento, enfatizando a importancia da realizagcao do
exame de USG durante varias fases da gestacéo, afirmando que
0 acompanhamento pré-natal é fator preponderante para a
gualidade de vida da crianga e que, com o diagnostico adequado,
milhares de mortes infantis seriam evitadas, tal qual ocorre
atualmente nos paises desenvolvidos.

A ultrassonografia obstétrica permite o diagndstico de
gravidez, da viabilidade da gravidez, a determinagdo da idade
gestacional e do tamanho do feto, assim como o diagnéstico de
malformacdes fetais. Auxilia 0 acompanhamento do crescimento
do feto, o planejamento dos exames pré-natais e a previsdo da
data do parto. Nele sdo realizadas medidas do bebé, avaliagdo
dos 6rgaos internos do feto, da placenta e da quantidade de
liguido amniético (Pastore et al, 1997).

O exame de ultrassonografia, por tratar-se de exame por
imagem, acaba por tornar a relacdo materno-fetal mais realista e
por consequéncia mais forte, pelo fato da futura mée enxergar
fisicamente o desenvolvimento do feto, escutar seu coracéo, etc.
(GOMES et al, 2006).

O manual técnico para gestacéo de alto risco indica pelo
menos 3 exames de USG obstétrico no periodo pré-natal
(primeiro trimestre, entre 11 e 14 semanas, segundo trimestre,
entre 20 e 24 semanas e terceiro trimestre, entre 32 e 36
semanas) em periodos distintos e pré-determinados para
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avaliacdo de aspectos relacionados ao crescimento e presenca
de condicbes ou sintomas patolégicos do feto em
desenvolvimento e da sauda materna (Ministério da Saulde,
2012).

De acordo com RIOS et al (2010), o exame de USG
também é utilizado principalmente nas avaliagfes das chamadas
anormalidades de primeiro trimestre, como rotina ou em casos de
emergéncia como sangramentos vaginais, uma vez que O
abortamento nesse periodo é bastante comum e ocorre em mais
de um terco dos casos de gravidez de baixo risco.

Neste casos, 0 exame de USG é utilizado como ferramenta
para definicdo da continuidade da gestagdo quando héa indicios
de um possivel abortamento, e pode evitar partos pré-termos
entre outras moléstias afec¢cdes comuns neste contexto (RIOS et
al. 2010).

BASTOS et al. (2008) relata uma frequéncia entre 3% a
5% de malformacgéo do feto durante o periodo gestacional nos
casos de gestacdo de baixo risco.

Para estes casos o0 exame de USG auxilia na indicacdo da
data da gravidez com margem de erro de 3 a 5 dias, prové
informagbes do desenvolvimento do feto em ambiente
intrauterino, além da confirmacgé&o da vitalidade do feto, presenca
de corpo estranho ou anomalias no utero.

Os exames de ultrassonografia com cobertura pelo SUS
estao disponiveis no portal do Ministério da Saude, por meio do
Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM — SIGTAP do SUS.

Nesta tabela, o exame de ultrassonografia obstétrica é
considerado de média complexidade e sua descricdo indica que
permite o diagnéstico de gravidez, da viabilidade da gravidez, a
determinacdo da idade gestacional e do tamanho do feto, assim
como o diagnostico de malformacdes fetais. Auxiliar o
acompanhamento do crescimento do feto, o planejamento dos
exames pré-natais e a previsdo da data do parto. Nele sdo
realizadas medidas do bebé, avaliacdo dos 6rgaos internos do
feto, da placenta e da quantidade de liquido amnidtico.
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A tabela SIGTAP é uma ferramenta de gestdo que permite
acompanhamento inclusive histérico e atributos de cada
procedimento, nela estdo descritas as modalidades de
procedimento, atendimento, complexidade, requisitos para
utilizacdo e valores, caracteristicas dos pacientes possiveis e
complexidade do exame.

Na tabela abaixo séo exibidas as informagdes contidas no
portal do Ministério da Salde, DATASUS - tabela SIGTAP, do
procedimento de ultrassonografia obstétrica, coberta pelo SUS,
competéncia 2014:
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Procedimento: 02.05.02.014-3 - ULTRA-

SONOGRAFIA OBSTETRICA

02 - Procedimentos com

Grupo: finalidade diagndstica

05 - Diagnéstico por ultra-

Sub-Grupo: .
sonografia

02 - Ultra-sonografias dos

Forma de Organizagéo: T
demais sistemas

Ambulatorial, Hospitalar,

Modalidade de Atendimento: Hospital Dia

\Complexidade: HMédia Complexidade

\Tipo de Financiamento: HMédia e Alta Complexidade (MAC)

Instrumento de Registro: BPA (Individualizado)AIH (Proc.

Especial)
\Sexo: HFeminino
\Idade Minima: H8 anos
\Idade Méaxima: H60 anos
Servigo Servico
Ambulatorial: R$ 24,20 Hospitalar: R$ 24,20
Total Servico
Ambulatorial: R$ 24,20 Profissional: R$0,00
Total Hospitalar: |IR$ 24,20

TABELA 1: Informacdes da tabela SIGTAP sobre USG

obstétrica com cobertura pelo SUS.
Fonte: SIGTAP (2015)




3 METODOLOGIA

Trata-se de wuma pesquisa descritiva exploratoria
documental. O estudo exploratério tem como finalidade o
desenvolvimento de ideias e o esclarecimento destas, permitindo
a modificagdo de conceitos tradicionalmente estabelecidos, com
vista na elaboracdo de hip6teses pesquisdveis em estudos
posteriores (GIL, 1989).

A coleta de dados foi realizada na secretaria de saude de
um Municipio do Norte de Santa Catarina e em base de dados
publicos (DATASUS, RIPSA, TABWIN), tendo como foco a
realizagdo de exames por imagem, ultrassonografia obstétrica
por empresas terceirizadas.

Para o desenvolvimento dessa coleta de dados foram
necessarias cerca de 5 reunides de aproximadamente 1h pré-
agendadas entre os meses de abril, maio e junho conforme
disponibilidade dos funcionéarios da secretaria de saude.

Esses encontros serviram para 0 conhecimento do
fluxograma, levantamento de dados estatisticos de previsdo do
ndamero de exames que deveriam ser solicitados conforme a
quantidade de  gestacbes, agendamentos realizados,
absenteismo no USG obstétrico. Portanto foi necessario ter
acesso a manuais, formularios, rotinas e sistema de informacéo
utilizados pela secretaria.

Os dados foram analisados de forma descritiva com base
na legislagdo vigente com objetivo de esclarecer informacdes
sobre o processo, identificar potenciais fragilidades e realizar
possiveis contribuicées para o servico. Este estudo visa néao ferir
0s principios basicos da ética perante pesquisas, ndo sendo
exposto nenhum profissional, evitando assim qualquer tipo de
constrangimento.



4 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste tOpico serdo tratados os aspectos do fluxo de
atendimento dos requerentes do exame de USG obstétrico em
uma cidade do norte catarinense, principais motivos para a nao
realizagdo dos exames e sua relacdo com demandas e ofertas
do referido exame.

Foram analisados as disponibilidades de infraestrutura,
equipamentos e necessidades e disponibilidades reais e atuais
do municipio referenciado, com observagbes no contexto de
gestao.

4.1 Contextualizagdo do Ambiente Estudado

Segundo o IBGE (2014), o municipio referenciado no norte
do estado de Santa Catarina conta com uma populacao estimada
de 554.601 habitantes, destes, 259.535 s&o mulheres.

E a quinta colocada no estado em IDH (indice de
desenvolvimento humano, conta com 120 unidades de saude
SuUs.

Segundo o relatério de Populacdo Residente por Unidade
de Saude e Bairro - Faixa Etéria e Sexo, de novembro de 2014
(SMS/GUAB - Cadastramento e acompanhamento do
Usuario/SUS), a cidade é dividida em 9 regionais que ainda se
dividem em postos de atendimento avancados, referente a area
da saude.

A regionalizacdo dentro do municipio atende umas das
premissas bésicas da utilizacdo do SUS, que é a
descentralizacdo maxima da aparelhagem do Estado deixando a
cargo dos gestores municipais e estaduais a analise e solicitacdo
dos repasses para os varios fins que, como vimos, tém perfis
muito diferentes em uma mesma macrorregiao.
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4.2 Fluxo de atendimento do exame de USG obstétrico pelo
SuUS

Na condi¢do ideal e elaborada pela secretaria de saude
desta cidade do norte catarinense, o fluxo para atendimento da
gestante que necessita do exame de USG obstétrico através do
SUS se da da seguinte forma:

- A gestante se dirige & uma Unidade Bésica de Saude
realiza consulta com médico obstetra ou enfermeira, que
prescreve o exame de ultrassonografia obstétrica para dar
prosseguimento na avaliagdo da gestante e do feto;

- Recebe a solicitagdo do exame de USG obstétrico e
procura a unidade (policlinica) onde se encontra o equipamento a
fim de agendar a data para realizar o referido exame;

- O responsavel pelo agendamento verifica no sistema
SISREG a disponibilidade de data e horario para agendamento
do exame e informa a paciente;

- A gestante, de posse do agendamento, aguarda a data
fornecida e ndo havendo impossibilidades na referida data,
realiza o exame.
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FIGURA 3: Fluxo de atendimento a gestante pelo SUS
Fonte: As Autoras, (2015)

Porém, ao ocorrer imprevisto na realizacdo do exame em
funcdo de alguma impossibilidade, uma nova data é reagendada,
pondo em risco o acompanhamento da gestante. Conforme
dados do CNES o municipio referenciado conta com um (01)
equipamento apenas que realizam o exame de forma gratuita, a
situacdo se complica fazendo com que as pacientes procurem
alternativas para garantir a realizacdo do exame em clinicas
particulares, recorrendo a consorcios montados nas cidades da
regido norte catarinense e, no pior cenario, ndo realizando o
exame no tempo determinado.

O PHPN estabelece praticas assistenciais minimas a
serem realizadas e oferece aos municipios um modelo basico
para a organizacao da assisténcia obstétrica.

Como ha um repasse de valores referentes aos varios
estagios do atendimento oferecido, foram criados indicadores
para monitorar e validar o atendimento, visando reduzir o
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absenteismo por meio de um maior acompanhamento pelas
unidades de salude em que as gestantes realizam os
procedimentos ou a adesao ao programa.

A assisténcia pré e pds natal nascimento deve:

* captar precocemente a gestante (até 120 dias a partir da
data da Ultima menstruacao);

* realizar no minimo seis consultas de acompanhamento,
preferencialmente uma no primeiro trimestre, duas no segundo e
trés no terceiro trimestre da gestagcdo e uma consulta de
puerpério (até 42 dias apds o parto);

* realizar exames que se fizerem necessarios (laboratoriais
e de rotina);

* realizar aplicacéo de vacina antitetanica (dose imunizante
ou de reforgo, segundo o esquema recomendado);

* promover atividades educativas;

» classificar risco gestacional e garantir acesso a unidade

de referéncia para atendimento ambulatorial ou hospitalar a
gestante classificada como de alto risco.

Estas informacdes servem também como ferramenta de
acompanhamento e formalizam a ades@o do municipio ao PHPN,
que sao retroalimentadas em um sistema de informagéo
chamado SISPRENATAL.

O repasse dos valores obedece uma série de regras
dispostas no documento Implantacdo do Programa de
Humanizacao e no Pré-Natal e Nascimento (Ministério da Salde
- Secretaria de Politicas de Saude - Area Técnica de Salde da
Mulher), e os valores séo repassados pelo MS aos municipios
aderentes ao PHPN e as unidades hospitalares que realizarem
0s partos das gestantes aderentes.

De acordo com o documento Humanizagdo do parto -
Humanizacdo no Pré-natal e nascimento (BRASIL, 2002) o
repasse € identificado como incentivo a assisténcia pré-natal, e
tabelado desta forma:
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* dez reais (R$10,00) por gestante ao municipio apds o
preenchimento da Ficha de Cadastramento da Gestante e
registro no Sisprenatal;

* quarenta reais (R$40,00) por gestante a0 municipio apos
a conclusdo da assisténcia pré-natal com a realizacdo de no
minimo seis consultas de pré-natal, incluindo uma no pés parto e
0S exames e vacina estabelecidos;

* quarenta reais (R$40,00) por parto para a unidade
hospitalar onde a gestante fizer o parto, desde que a unidade
conste no Termo de Ades&o do Municipio ao programa.

Com a publicagdo da Portaria 1.067, que estabelece o
PHPN, a assinatura do termo de adeséo foi dispensado e o
sistema passou a ser disponibilizado a todos 0os municipios.

Os dados referentes a adesdo ao PHPN componente I, no
periodo de fevereiro de 2014 a fevereiro de 2015, sdo de 9
regionais dentro do municipio referenciado, no norte de Santa
Catarina (TABWIN é um sistema que tabula dados desenvolvido
pelo DATASUS/MS para ser utilizado nas bases de dados do
SUS) e indicam um numero total de 4111 ades6es ao PHPN
neste periodo:
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ADESAQ AQ PROGRAMA DE HUMANIZACAQ PRE-NATAL E NASCIMENTO

REGIONAL 2014 2015 TOTAL
Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez|lJan Fev
R |0 0 123 0 127 0 70 5 63 0 0 |146 0 |587
R |5 0 9 0 8 0 32 5 5 0 0 |148 0 |476
R |17 0 117 0 193 0 66 66 8 0 104{8 0 |72
R& |17 0 118 0 136 6 47 54 45 0 36|9 0 |55
RS |0 0 47 0 43 0 27 14 20 0 0|49 0 |20
R |35 0 134 0 140 0 41 5 74 0 0 |145 0 |626
R |0 0 3 0 4 0 13 20 17 0 0|4 0[N
R& |1 0 66 0 69 0 33 3 29 0 018 0|32
RO [2 0 124 0 110 0 33 34 37 0 0 |104 0 |44
TOTAL |77 0 83 0 949 6 362 393 416 0 140|905 0 |4111

TABELA 2: Nimero de adesdes ao PHPN por regional na
cidade referenciada.
Fonte: TABWIN, adaptado pelas autoras, (2015).

Ao buscarmos o porque dos dados zerados na tabela 1,
em Marco, Maio, Junho, Novembro 2014 e Fevereiro de 2015,
nao existiu um Unico motivo e sim varias hipoteses com relagéo a
essa questdo, como gravidez sazonal, pode ndo ter ocorrido
nenhum ingresso de gestantes aderentes nesse periodo, falta de
cadastro de gestantes no SISPRENATAL e a falta de langamento
da producdo na unidade basica de saude (alimentacdo do
sistema).

Dados do TABWIN de 01 de maio de 2015 revelam que
no mesmo periodo (fevereiro de 2014 a fevereiro de 2015) foram
realizados 75 exames de ultrassonografia obstétrica, conforme
tabela 2, e em 2014 nos meses de fevereiro, marco, abril, agosto,
setembro, novembro e dezembro e fevereiro de 2015 nenhum
exame foi realizado porque o equipamento encontrava-se em
manutencao:
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PRODUGAO DE EXAMES US OBSTETRICO - SUS

2014 2015
Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez | Jan Fev

TOTAL

0 0 0 33 18 16 0 0 8 0 0 0 0 | 75

TABELA 3: Producédo de exames de USG na cidade
referenciada, tabulada pelo sistema TABWIN32 - periodo
fevereiro 2014 a fevereiro 2015.

Fonte: TABWIN, adaptado pelas autoras, (2015).

O grafico 1 abaixo resume o perfil de atendimento no
periodo de fevereiro de 2014 a fevereiro de 2015:
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GRAFICO 1: Quantidade de exames de USG obstétrico
realizados entre fevereiro de 2014 e fevereiro de 2015.

Fonte: TABWIN, adaptado pelas autoras, (2015).
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O equipamento disponivel na cidade referenciada tem
capacidade para realizar 160 exames por més, ou seja, 50% de
todo atendimento realizado num periodo de doze meses poderia
ter sido realizado em 15 dias e considerando o periodo
pesquisado (fev/14 a fev/15), a producao possivel de exames
seria de 1920.

A quantidade de adesbes ao PHPN no mesmo periodo foi
de 4111 gestantes, distribuidas nas nove regionais da cidade
referéncia, entdo considerando que as gestantes aderentes aos
PHPN tém garantido a realizagdo deste exame gratuitamente e a
oferta do SUS é de 1920 num periodo de 12 meses, j& se parte
de um déficit de 2191 exames de USG obstétrico.

Constata-se, entdo, que o nimero de adesfes ao PHPN é
54 vezes maior que a quantidade de exames realizados no
mesmo periodo. Da mesma forma, e considerando o nimero de
adesdes totais ao PHPN no periodo pesquisado como base,
mesmo que a producdo de exames de USG obstétricos atinja
100% da capacidade nominal (160 exames por més) seriam
realizados em 12 meses um total absoluto de 1920 exames
contra uma necessidade de 4141 exames, ou seja, a oferta
atenderia menos de 40% da demanda.

O PHPN por si s6 nao preconiza o0 exame de USG
obstétrico como essencial no acompanhamento da gestacéo de
baixo ou alto risco:

PRINCIPIOS GERAIS E CONDICOES
PARA O ADEQUADO ACOMPANHAMENTO
PRE-NATAL (Brasil,2000).

Para a realizacdio 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 condicdes estabelecidas no presente
documento, realizando as seguintes atividades:
| — Atividades
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1-Realizar a primeira consulta de pré-natal até o
4° més de gestacao;

2-Garantir os seguintes procedimentos:
2.1-Realizacdo 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 gestacao;

2.2-Realizacdo de 01 (uma) consulta no
puerpério, até 42 dias apés o nascimento;
2.3-Realizacdo  dos  seguintes  exames
laboratoriais:

a — ABO-Rh, na primeira consulta;

b — VDRL, um exame na primeira consulta e um
na 302 semana da gestacao;

¢ — Urina rotina, um exame ha primeira consulta
e um na 30% semana da gestacéao;

d — Glicemia de jejum, um exame na primeira
consulta e um na 302 semana da gestacéo;

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-Aplicacdo de vacina antitetanica dose
imunizante, segunda, do esquema

recomendado ou dose de reforco em mulheres
ja imunizadas;
2.6-Realizacdo 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 gestacao de alto risco (Brasil,2000).
Porém o anexo Il da portaria n°® 650 de 5 de outubro de
2011 preconiza que 100% das gestantes realizem o exame de
USG obstétrico obrigando, portanto, o SUS a disponibilizar a
guantidade necesséaria de exames de USG obstétrico para as
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gestantes que aderem ao PHPN, conforme descrito na portaria

n°® 1.459, de 24 de junho de 2011 que institui a Rede Cegonha:
Considerando a Portaria n° 569/GM/MS, de 01
de junho de 2000 que institui o Programa de
Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento, no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)”
(Brasil,2011)

ANEXO llI

NOVOS EXAMES DE PRE-NATAL

No componente pré-natal estdo previstos novos
exames financiados pelo Ministério da Salde
apartir da adesao a Rede Cegonha:

Teste rapido de gravidez;

Teste rapido de sifilis

Teste rapido de HIV

Cultura de bactérias para identificacéo (urina)
Acréscimo de mais um exame de hematdcrito,
hemoglobina,

Ampliacdo do ultrassom obstétrico para 100%
das gestantes

Proteinuria (teste rapido)

Teste indireto de antiglobulina humana (TIA)
para gestantes que apresentarem RH negativo
Exames adicionais para gestantes de alto-risco:
Contagem de plaquetas

Dosagem de proteinas (urina 24 horas)
Dosagens de uréia, creatinina e acido Urico
Eletrocardiograma

Ultrassom obstétrico com Doppler
Cardiotocografia ante-parto

Conforme artigo 10,

A Rede Cegonha seré financiada com recursos
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios, cabendo a Unido, por meio do
Ministério da Saude, o aporte dos seguintes
recursos, conforme memoéria de célculo no
Anexo II:

| — Financiamento do componente PRE-NATAL:
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a) 100% (cem por cento) de custeio dos
novos exames do pré-natal (anexo Ill) a ser
repassado em duas parcelas fundo a fundo,
sendo a primeira parcela calculada de acordo
com a estimativa de gestantes e repassada
mediante apresentagcdo do Plano de Acéo
Regional acordado no CGR. A segunda
parcela, repassada seis meses apés a primeira,
sera calculada de acordo com o nimero de
gestantes cadastradas e com os resultados dos
exames verificados em tempo oportuno. A partir
deste momento, 0s repasses serdo mensais
proporcionalmente ao ndmero de gestantes
acompanhadas. O sistema de informacgdo que
possibilitard o acompanhamento da gestante
serd o SISPRENATAL. (Brasil, 2011).

Sendo assim com a criacdo dessa portaria fica evidente a
importancia que se tem em a gestante realizar tanto o exame de
ultrassonografia, guanto aos demais procedimentos
preconizados na portaria da Rede Cegonha.

A Rede Cegonha é uma iniciativa do SUS, através do MS,
cujos objetivos estdo alinhados com as premissas do PHPN:
acesso ao planejamento reprodutivo, atencdo humanizada a
gravidez, ao parto e pés parto, garantindo a salide da gestante e
da crianga, tem como finalidade estruturar e organizar a atencao
a saude materno-infantil, funcionando como uma ferramenta de
organizacdo regionalizada do PHPN, composta de quatro
componentes basicos:

* Pré-natal;

* Parto e nascimento;

* Puerpério e atencéo integral a salde da crianca; e

» Sistema logistico (transporte sanitario e regulagdo).
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4.3 Perfil da demanda pelo exame de ultrassonografia
obstétrica

Identificou-se por meio de pesquisa em campo uma
demanda ndo atendida do exame de USG obstétrico em um
municipio do norte catarinense, que é preconizado pela OMS e
fortemente indicado por especialistas médicos em funcdo dos
fatores descritos anteriormente.

As causas para a atual performance de atendimento neste
municipio  concentram-se  basicamente numa equacao
desbalanceada de quantidade de exames ofertados pelo SUS
em suas unidades proprias de saude contra demanda que tende
a aumentar com o aumento gradativo da populagéo: atualmente
esta cidade é a mais populosa de Santa Catarina e 162 do Brasil,
segundo informacdes de 2014 do IBGE, e projeta um
crescimento anual de 3,7% da populagdo ao ano, baseado no
censo de 2013 também do IBGE (2014).

Salienta-se que hd uma necessidade e preocupacao
crescente com as condicbes de saude e acompanhamento
materno no pré-natal, baseado nas estatisticas de 2000, 2005 e
2010 (Ministério da Saude).

As estatisticas auxiliam o gestor como ferramenta no
dimensionamento e planejamento das necessidades e
atendimento populacional dependente do SUS, principalmente
das gravidas que necessitam realizar o0 exame de USG pela rede
para garantir um bom desenvolvimento da maternidade e com
isso a salde do seu bebé.

4.4 Perfil de atendimento

Para o atendimento do exame de USG obstétrico, o
municipio do norte catarinense em questdo conta com um (01)
equipamento de ultrassonografia cuja capacidade de realizacao
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de exames néo atende as demandas regulares da cidade (CNES
DATASUS, 2015).

No guia Gerenciamento de Manutencdo de Equipamentos
Hospitalares voltado para gestores municipais de servicos de
saude, ha um detalhamento completo dos instrumentos
necessarios para a gestdo dos equipamentos utilizados em
hospitais e clinicas, principalmente os de média e alta
complexidade (CALIL e TEIXEIRA, 1998) inclusive equipamentos
de ultrassonografia, desde o levantamento da necessidade da
manutencao, realizacdo de inventarios, avaliagdo dos espagos
fisicos utilizados para alocar tais equipamentos, até questionarios
completos com informacdes especificas de cada um.

A falta de manutencdo adequada pode ser um fator
decisivo no plano de atendimento de longo prazo e até custos
extemporaneos, necessarios se houver episédios de mau
funcionamento ou quebras do equipamento. Pode ainda
inviabilizar investimentos em outras areas, quando nao se tem
exatiddo de valores ou periodos de aplicagdo dos valores em
manutencao.

Além disso, existem varias etapas exigidas e necessarias
para que um centro de salde possa oferecer servicos médicos,
incluindo o exame de USG, que estdo dispostos no Manual Para
Regularizacdo de Equipamentos Médicos na ANVISA, uma vez
que o registro e o cadastro dos produtos na Anvisa sé&o
regulamentados por resolucdes especificas de acordo com a
natureza de cada um.

Outro fator preponderante é que mesmo previsto na
legislacdo vigente, a contratualizacdo deste tipo de exame em
clinicas privadas ndo é realizado nesta cidade do norte
catarinense, concentrando toda demanda nos locais onde o
exame é oferecido pelo SUS.

O CNES é a base para operacionalizar os sistemas de
informacBes em saulde, imprescindiveis para gerenciamento
eficaz dos recursos disponiveis, uma vez que fornece ao gestor
conhecimento da realidade da rede assistencial existente e suas
potencialidades, auxiliando no planejamento em salde nos
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varios niveis de governo, com viés de possibilitar maior controle
e visibilidade social pela populagéo.

Disponibiliza informagbes das atuais condicdes de
infraestrutura de funcionamento dos estabelecimentos de saude
em todas as esferas. Segundo a tabela contida no portal do
Ministério da Saude (CNES, selecionado o perfil da gestao atual),
nesta cidade do norte catarinense existe somente um
equipamento de ultrassonografia convencional em uso pelo SUS
localizado em uma policlinica de referéncia.

Estas informagBes devem auxiliar o gestor hospitalar
inclusive no planejamento de médio e longo prazo a dimensionar
0s repasses solicitados a unido dos montantes necessarios para
aplicacdo de acordo com a expectativa projetada da demanda
local e possiveis deslocamentos de outros locais, prevendo as
manutencdes adequadas conforme manual fornecido pelo
Ministério da Salde, e também a sazonalidade do atendimento
durante o ano, possibilitando adequar as paradas necessarias
nos periodos de menor demanda do exame.

4.5 Principais Desafios Enfrentados e Possibilidades de
Melhorias

Principais Causas Sugestdes
Desafios
Uma cidade com Filas de espera, Compras de
259.535 mulheres oferta de equipamentos para
contar com apenas | atendimento 0 municipio

um 01 aparelho de
ultrassonografia
obstétrica

inadequado para a
demanda. O
municipio deixa de
ganhar recursos do
programa PHPN

referenciado

Unico equipamento
de ultrassom

Uso excessivo do
equipamento,

Plano de acéo,
manutencao
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obstétrico com
necessidade de

manutencao, uso
em excesso, peca

adequada
conforme manual

manutencao de reposicéo de equipamentos
constante. importada sem da Anvisa. Compra
substituicao. equipamentos
Nnovos.
Processo de Demorado, Agilizar o
Licitacdo burocracia, sem processamento
empresas para com outras
prestar a modalidades de
manutencao licitagbes. Ex:
Pregéo Eletronico.
Fluxo de Alimentacao Correta
atendimento incorreta nos alimentagéo no
correto sistema, falta de sistema,
qualificacdo dos treinamentos,
profissionais sobre a
importancia do
trabalho em
cadeia.
Acompanhamento | Gestante ndo faz o | Campanhas de

da rede Basica
correta

acompanhamento
até o final,
desistem, faltam
nas consultas

incentivo pelo
municipio

Baixa Oferta de

Filas, demora,

Contratualizacdo e

Exames demanda reprimida | Consorcio
Intermunicipais.

Acompanhamento | Desenvolvimento Auditorias,

dos Gestores das atividades fiscalizacao

realizadas de forma

incorreta

TABELA 4: Quadro de desafios e melhorias

Fonte: As Autoras, (2015).




5 CONCLUSOES

A gestdo de uma unidade hospitalar trata-se de um grande
desafio do ponto de vista de planejamento e operacao,
principalmente quanto estd4 envolvido com setores publicos ou
monitorados por geréncias publicas.

O gerenciamento hospitalar tem raizes antigas, de uma
época em que sua gestao era feita por entidades religiosas ou de
cunho filantropico, e dessa forma ndo se exigia grandes
planejamentos futuros ou movimentos de melhoria para o0s
servigos ofertados aos que necessitavam de atendimento.

O complexo hospitalar em sua esséncia ndo dispbe de
rotina que possa ser pré-estabelecida a fim de manter um nivel
de atendimento adequado aos usuarios, uma vez que trabalha
com material humano e a imprecisdo das demandas é comum.

Contudo, além das demandas emergenciais e corriqueiras
de um hospital, também existem demandas que podem e devem
ser medidas, planejadas e executadas com certo nivel de
assertividade na busca pela exceléncia em atendimento dos
pacientes que buscam seus recursos, que, além da premissa
basica de atender toda populacdo € um dos pilares da
constituinte de 1988 e principio basico do SUS.

Exames de média e alta complexidade, apesar de
demandar grande esforco financeiro e de gestdo, sdo de
monitoramento e controle relativamente faceis de executar e,
logo, de gestdo e planejamento mais simples, como no caso do
exame de ultrassonografia obstétrica, objeto de estudo deste
trabalho.

Observa-se por meio de dados obtidos in loco, que as
demandas n&o sdo sazonais, tém uma certa regularidade e pode
ter seu fluxo direcionado de forma a melhorar a performance de
atendimento, seja observando regibes ou periodos de maior
procura pela referido exame, seja buscando fontes alternativas
para reduzir as demandas nado atendidas, uma vez que a fonte
de informacdo ¢é de répido acesso, em se tratando
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especificamente das gestantes que aderem ao PHPN e das
premissas da Rede Cegonha, sdo quase todas de dominio
publico e gerenciadas por softwares especificos.

O cerne do problema se concentra no desequilibrio entre
oferta do exame para gestantes usuarias do SUS, que como ja
explanado é premissa dos programas de saude referenciados, e
demanda real atual no municipio também referenciado.

Este desequilibrio ocorre ja na falta de acompanhamento
basico do crescimento das demandas: a populacdo da cidade
tende a crescer mais de 3,7% ao ano, segundo IBGE, logo a
demanda por este servigo teria, no minimo, que acompanhar o
aumento populacional feminino.

Observa-se que a capacidade instalada disponibilizada
pelo SUS ndo atenderia toda demanda da cidade mesmo
operando full, a 100%, havendo um gap atual de mais da metade
da necessidade levantada neste estudo.

O fator complicador sdo as constantes paradas do
equipamento por manutencdes preventivas e, no pior caso,
corretivas, que ndo sao passiveis de agendamento e atrapalham
o0 planejamento prévio, que deveria ocorrer observando as
necessidades de estrutura, equipamento, pessoal habilitado, etc.

Um bom planejamento torna-se indtii sem a correta
execucdo e acompanhamento destas execucdes, poderosa
ferramenta para o gestor. Uma avaliac&o das restricdes por parte
de atendimento e perfil dos atendidos para evidenciar os
gargalos e montar planos para amenizar seus impactos torna-se,
no momento, parte fundamental da resolucéo do problema.

A regido em que 0 municipio esta inserido dispbe de
consorcios intermunicipais de salde que buscam minimizar as
filas de espera pelo referido exame, entre varios outros, porém
ndo utilizados pelo SUS, neste ponto ndo ha clareza das
informac8es para que isto ndo aconteca, sendo uma alternativa
viavel e prevista na legislacdo, com portarias proprias que
inclusive orientam com precisdo como estes contratos devem ser
celebrados.
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De forma geral, ndo h& terceirizacdo deste recurso e,
portanto, as gestantes dependem exclusivamente do Unico
equipamento disponivel para este fim, o que fere gravemente os
preceitos das varias leis e premissas dos programas de saude
promovidos pelo Governo Federal e Estadual.

Existem saidas que podem ser consideradas paliativas a
curto prazo, como a terceirizagdo e consorcios, ja para o médio e
longo prazo ha necessidade de planejamento junto as esferas
superiores de governo, visando aumento da capacidade e oferta
do exame pelo SUS de acordo com a demanda por regional, uma
vez que concentrar a estrutura pode gerar novos gargalos, o que
leva a necessidade de analisar locais de instalagédo, capacidade
instalada, perfil da demanda (inclusive estudos de aumento da
demanda), negociacdo dos recursos para este objetivo e todas
as particularidades que fazem parte da competéncia do gestor
hospitalar.
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ANEXO A - AUTORIZAGAO DE DESENVOLVIMENTO DA
PESQUISA

Assunto: Autorizacao de pesquisa

Em resposta & solicitagdo de autorizagdo para realizagdo de pesquisa
intitulada. ‘Diagndstico por Imagem: avaliagao do processo e proposigbes”, por
parte das alunas Aline Kock Creuz. Aline Seman Bernardes Thermann e Ana
Paula Francisco, matriculada no Curso de Tecnologia em Gestao Hospitalar,
informamos

A Secretaria Municipal da Saide, através da Geréncia da Unidade de
Planejamento, Controle, Avakiagdo e Auditoria. autonza a realizagdo da pesquisa,
@ solicita que as alunas entrem em contato com este servico para agendar a coleta
de dados

Sem mais, agradecemos e colocamo-nos a disposicao através do

telefone: (47) 3481-5132 ou e-mail. progesusjlie@gmail com

. Atenciosamente,
QU Lanaadber~—— Dk 6 Banms s
%m imento 1/ Patricia Lucia Johann Teochi
Municipal da Saude Coordenadora do ProgeSUS

Rua Ararangud, 97 - Amdrica ~ CEP. B0204-310 - JoirvieSC
Tolofone: (47) 3481-5131 = www joinville. sc. gov br



ANEXO B - PORTARIA N° 569 DE 2000.

ADVERTENCIA
Este texto ndo substitui o publicado no Diario Oficial da Unido

Ministério da Saude
Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 569, DE 01 DE JUNHO DE 2000

O Ministro de Estado da Saude, no uso de suas atribuicdes
legais,

Considerando que o acesso das gestantes e recém-nascidos a
atendimento digno e de qualidade no decorrer da gestacéo,
parto, puerpério e periodo neonatal sao direitos inalienaveis da
cidadania;

Considerando a necessidade de ampliar os esfor¢os 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 saude da gestante, como a implantacdo das redes
de assisténcia a gestacéo de alto risco, o0 incremento do custeio
e a realizacdo 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 gestacéo e ao
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parto nos niveis ambulatorial bésico e especializado, o
acompanhamento pré-natal, o atendimento pré e inter-hospitalar,
0 atendimento hospitalar e ainda o controle de leitos obstétricos,
como forma de garantir a integralidade assistencial;
Considerando a necessidade de adotar medidas que possibilitem
0 avancgo da organizacdo e regulacéo do sistema de assisténcia
a gestagdo e ao parto, estabelecendo ac¢des que integrem todos
0s niveis desta assisténcia, definindo mecanismos de regulagéo
e criando os fluxos de referéncia e contra-referéncia que
garantam o adequado atendimento & gestante, ao parto e ao
recém-nascido;

Considerando a necessidade de estimular o processo de
regulagdo da assisténcia obstétrica e neonatal baseado na
implantacéo de Centrais de Regulagéo Obstétrica e Neonatal nos
niveis estadual, regional e municipal, como um instrumento
ordenador e orientador da atencdo 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 saude oriundas deste grupo populacional
especifico, em seus diferentes niveis e etapas do processo
assistencial, resolve:

Art. 1° Instituir o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento, no &mbito do Sistema Unico de Saude.

Paragrafo Unico. O Programa objeto deste Artigo sera executado
de forma articulada pelo Ministério da Salde e pelas Secretarias
de Saude dos estados, municipios e do Distrito Federal e tem por
objetivo o desenvolvimento de acbes de promocao, prevencgao e
assisténcia a saude de gestantes e recém-nascidos, promovendo
a ampliacéo do acesso a estas acdes, o incremento da qualidade
e da capacidade instalada da assisténcia obstétrica e neonatal
bem como sua a organizacao e regulacdo no ambito do Sistema
Unico de Saude.

Art. 2° Estabelecer os seguintes principios e diretrizes para a
estruturacdo do Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento:
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a - toda gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de
gualidade no decorrer da gestacgéo, parto e puerpério;

b - toda gestante tem direito ao acompanhamento pré-natal
adequado de acordo com o0s principios gerais e condi¢Bes
estabelecidas no Anexo | desta Portaria;

c - toda gestante tem direito de saber e ter assegurado 0 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 o0s principios gerais e condicdes
estabelecidas no Anexo Il desta Portaria;

a

e - todo recém-nascido tem direito & adequada assisténcia
neonatal;

f - as autoridades sanitarias dos &mbitos federal, estadual e
municipal séo responsaveis pela garantia dos direitos enunciados
nas alineas acima.

Art. 3° Estabelecer que o Programa de Humanizagcdo no Pré-
natal e Nascimento seja constituido pelos seguintes
componentes, regulamentados em ato préprio do Ministério da
Saude:

a - Componente | - Incentivo a Assisténcia Pré-natal;

b- Componente Il - Organizagdo, Regulacdo e Investimentos na
Assisténcia Obstétrica e Neonatal.

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

§ 1° O Componente | - Incentivo a Assisténcia Pré-natal, tem o
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;

§ 2° O Componente Il - Organizacdo, Regulagdo e Investimentos
na Assisténcia Obstétrica e Neonatal, tera dois componentes:

a - criacao de condicdes técnicas, financeiras e operacionais que
permitam o desenvolvimento de mecanismos destinados a
organizacao e regulacdo da assisténcia obstétrica e neonatal por
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meio do estabelecimento de protocolos de regulacdo, da
estruturacdo de Centrais de Regulacdo e estruturacdo de
sistemas mdveis de atendimento pré e inter-hospitalares, e

b - financiamento do incremento da qualidade assistencial e da
capacidade instalada obstétrica e neonatal de hospitais publicos
e filantropicos integrantes do Sistema Unico de Saude que
prestem este tipo de assisténcia e que cumpram 0s requisitos e
critérios de elegibilidade estabelecidos.

§ 3° O Componente Ill - A nova sistematica de pagamento da
assisténcia ao parto, tem a finalidade de melhorar as condicdes
do custeio desta assisténcia nos hospitais cadastrados no
Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude — SIH/SUS e tera dois componentes:

a - alteracdo do valor e forma de remuneracéo 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 o0 acompanhamento pré-natal
completo;

Art. 4° 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 dotagdes 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 composi¢cdo do montante global de recursos
destinados a implementacdo do Programa, de que trata este
Artigo, é a seguinte:

a - R$ 123.000.000,00 (cento e vinte trés milhdes de reais)
anuais, oriundos do Orcamento do Ministério da Salde,
destinados ao custeio do Componente | - Incentivo a Assisténcia
Pré-natal, adicionais aos recursos ja dispendidos nesta
assisténcia;
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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 implantacdo
do Programa, sendo:

- R$ 100.000.000,00 (cem milhdes de reais) oriundos do
Orcamento do Ministério da Saude e destinados ao Componente
Il -Organizagdo, Regulacdo 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 I, a aquisicdo de
equipamentos para aparelhamento de unidades hospitalares
cadastradas como referéncia para gestagdo de alto risco e de
UTIs neonatais;

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

Art. 5° Estabelecer, para cada nivel de gestdo do Sistema Unico
de Saude, as seguintes competéncias/atribuicbes na
implementacdo do Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento :

§ 1° Sd0 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 estruturacdo das
Centrais de Regulacdo Obstétrica e Neonatal e na implantacao
dos sistemas méveis de atendimento;

c - estabelecer normas técnicas e critérios de elegibilidade para
inclusédo no Programa;

d - alocar recursos destinados ao co-financiamento dos
componentes integrantes do Programa.
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§ 2° Sdo competéncias/atribuicdes das Secretarias de Saude dos
Estados e do Distrito Federal:

elaborar, em articulacdo com as respectivas Secretarias
Municipais de Saude e como condicdo indispenséavel a
implantacdo do Programa Nacional, os Programas Estaduais de
Humanizagdo no Pré-natal e Nascimento, organizando seus
sistemas estaduais/regionais de assisténcia obstétrica e neonatal
gue contemplem acdes voltadas para a atengéo basica, o apoio
laboratorial, a atengdo ambulatorial especializada e a assisténcia
hospitalar obstétrica e neonatal, explicitando as unidades de
referéncia para o diagndstico, a atencao ambulatorial a gestagéo
de alto risco e a assisténcia ao parto de baixo e alto risco;

b - coordenar e executar, em articulagdo com as Secretarias
Municipais de Saude, a programacédo fisica e financeira da
assisténcia obstétrica e neonatal;

C - estruturar e garantir o funcionamento das Centrais Estaduais
de Regulacao Obstétrica e Neonatal,

d - assessorar 0s municipios na estruturacédo de suas respectivas
Centrais Municipais de Regulacdo Obstétrica e Neonatal e na
implantacédo dos sistemas méveis de atendimento;

e - assessorar 0s municipios no processo de implementagéo 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 0s
resultados alcancados, mediante o acompanhamento de
indicadores de morbi-mortalidade materna e neonatal, no &mbito
estadual;

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

§ 3° Sado competéncias/atribuicbes das Secretarias Municipais de
Saude:
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a - participar da elaboracdo do Programa Estadual de
Humanizacédo no Pré-natal e Nascimento;

b - estruturar e garantir o funcionamento da Central Municipal de
Regulacdo Obstétrica e Neonatal, naqueles municipios que
cumpram os critérios de elegibilidade estabelecidos;

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

d - garantir o atendimento pré-natal e do puerpério em seu
proprio territério 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 préprio territério ou em outro municipio, mediante
programacéo regional;

f - estabelecer a referéncia para a assisténcia ambulatorial e
hospitalar a gestante de alto risco, em seu proprio territério ou
em outro municipio, mediante programacéo regional;

g - alocar, complementarmente, recursos financeiros proprios
para o desenvolvimento do Programa;

h - monitorar o desempenho do respectivo programa e o0s
resultados alcancados mediante o0 acompanhamento de
indicadores de morbi-mortalidade materna e neonatal, no &mbito
municipal;

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

Art. 6° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagéo,
revogadas as disposi¢cdes em contrario.

JOSE SERRA

ANEXO |

PRINCIPIOS GERAIS E CONDICOES 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 saulde,

desenvolver esta modalidade assistencial em conformidade com
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0s principios gerais e condi¢bes estabelecidas no presente
documento, realizando as seguintes atividades e dispondo dos
recursos humanos, fisicos, materiais e técnicos abaixo
enunciados:

| - Atividades

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

2 - Garantir os seguintes procedimentos:

- 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 gestacéo;

- Realizagao de 01 (uma) consulta no puerpério, até 42 dias apés
0 nascimento;

- Realizacdo dos seguintes exames laboratoriais:

a - ABO-Rh, na primeira consulta;

b - VDRL, um exame na primeira consulta e um na 30 semana
da gestacao;

¢ - Urina — rotina, um exame na primeira consulta e um na 302
semana da gestacéo;

d - Glicemia de jejum, um exame na primeira consulta e um na
302 semana da gestacao;

e - HB/Ht, na primeira consulta.

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

2 - Aplicacdo de vacina antitetanica dose imunizante, segunda,
do esquema recomendado ou dose de reforco em mulheres ja
imunizadas;

1- Realizacdo de atividades educativas;

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

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

Il — Area Fisica, Materiais e Equipamentos

A unidade de saude que realizara o acompanhamento pré-natal
devera dispor do seguinte:

1 - Ambulatério - com sala de espera, local para armazenamento
de materiais e medicamentos, banheiro(s) e consultério(s), todos
com adequadas condi¢gbes de higiene, conservagdo e ventilag&o.
As instalagbes fisicas dos consultério(s) devem garantir a
privacidade da paciente durante a realizacdo das consultas,
exames clinicos e/ou ginecoldgicos;

2 - Materiais e Equipamentos (minimos):

a - Mesa e cadeiras para a realizacdo das entrevistas;

b - Mesa ginecoldgica;

¢ - Escada de dois degraus;

d - Foco de luz;

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

f - Esfignomandmetro (aparelho de pressao arterial);

g - Estetoscépio clinico;

h - Estetoscopio de Pinard;

i - Fita métrica flexivel e inelastica;

j - Espéculos;

k - Pingcas de Cheron;

| - Material para coleta de material para exame colpocitoldgico;

m - Gestograma ou disco obstétrico;

n - Sonar Doppler (se possivel).

Ill- Recursos Humanos

A unidade devera contar com:

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 atencdo pré-natal no servico de salde e no
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municipio. Para alcancar estes objetivos é necessario, também,
gue se estabele¢ca um fluxo de informagdes entre os servigos de
saude que integram o sistema de referéncia e contra-referéncia.
Os instrumentos de registro a serem utilizados s&o 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 o0s principais dados de
acompanhamento da gestacdo, do parto, do recém-nascido e do
puerpério.

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

V- Medicamentos Essenciais

1 - Analgésicos;

2 - Antiacidos;

3 - Antibidticos;

4 - Sulfato ferroso com acido folico;

5 - Supositdrios de glicerina;

6 - Cremes para tratamento de infe¢des vaginais.

VI — Avaliacao da Assisténcia Pré-natal

A avaliacdo sistematica da assisténcia pré-natal permite a
identificacdo dos problemas de salude da populacdo alvo bem
como a verificagdo da efetividade das acdes desenvolvidas. Esta
avaliacdo subsidia, também, quando pertinente, mudanca das
taticas/estratégias adotadas, possibilitando a melhoria dos
indicadores estabelecidos a partir dos dados registrados na Ficha
Perinatal, no Cartdo da Gestante, nos mapas de registro diario da
unidade de saulde, nas informacfes obtidas no processo de
referéncia e contra-referéncia e no sistema de estatistica de
salide do municipio e estado.

Para a avaliacdo da assisténcia pré-natal, deve-se utilizar, no
minimo, os seguintes indicadores:
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1 - Indicadores de Processo :

1 - Distribuicdo das gestantes por trimestre gestacional em que
foi realizada a 12 consulta pré-natal (1°, 2° e 3°);

2 - Percentual de mulheres que se inscreveram no pré-natal
(realizaram a 12 consulta) em relacdo a populacéo-alvo (nimero
de gestantes existentes ou estimado pelo nimero de nascidos
vivos no municipio);

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

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

5 - Percentual de mulheres inscritas que realizaram 06 (seis)
consultas de pré-natal e todos os exames basicos;

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

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

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

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

1- Indicadores de Resultados:

1 - Percentual de gestantes com VDRL positivo dentre aquelas
que realizaram o exame;

2 - Percentual de gestantes com Anti-HIV positivo dentre aquelas
que realizaram o exame;

3 - Percentual de recém-nascidos com diagnoéstico de sifilis
congénita;

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

5 - Taxa de letalidade materna no parto entre as mulheres
inscritas no programa
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1 - Indicadores de Impacto:

1 - Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita

2 - Coeficiente de incidéncia de tétano neonatal

3 - Razéo de mortalidade materna no municipio;

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



ANEXO C - PRINCIPIOS GERAIS E CONDICOES PARA A
ADEQUADA ASSISTENCIA AO PARTO

A humanizag&o da Assisténcia Obstétrica e Neonatal é condi¢do
para o0 adequado acompanhamento do parto e puerpério.
Receber com dignidade a mulher e o recém-nascido € uma
obrigacdo das unidades. A adogcdo de praticas humanizadas e
seguras implica a organizacéo 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 internagdo de todas as gestantes atendidas e que
dela necessitem;

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

4. transferir a gestante e ou o 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 presenca 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 realizacdo das atividades e dispor dos recursos
humanos, fisicos, materiais e técnicos abaixo enunciados.

A. Atividades
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Realizacdo de partos normais e cirurgicos, e atendimento a
intercorréncias obstétricas:

* recepcionar e examinar as parturientes;

» assistir as parturientes em trabalho de parto;

» assegurar a execugao dos procedimentos pré-anestésicos e
anestésicos;

* proceder a lavagem e antissepsia cirargica das maos;

* assistir a partos normais;

* realizar partos cirurgicos;

» assegurar condi¢cdes para que as parturientes tenham direito a
acompanhante durante a internagcéo, desde que a estrutura fisica
assim permita;

. assistir ao abortamento incompleto, utilizando,
preferencialmente, aspiracdo manual intra-uterina (AMIU);

* prestar assisténcia médica e de enfermagem ao recém-nascido;
* elaborar relatérios médico e enfermagem e fazer registro de
parto;

* registrar a evolugao do trabalho de parto em partograma;

* proporcionar cuidados no pés-anestésico e no pés-parto;

* garantir o apoio diagnostico 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 especializagdo em
obstetricia);

* auxiliar de enfermagem;

* auxiliar de servigos gerais.
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C. Estrutura fisica

Caracteristicas fisicas minimas das Unidades para a realizacdo
de parto:

* sala de exame e admisséo da parturiente;

* sala de pré-parto, parto e pos-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 prescricao;

» area de assisténcia ao recém-nascido;

* banheiro para parturiente, com lavatério, 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 administracéo;

» central de esterilizacao;

* expurgo.

Nota: (1) além desses requisitos especificados acima, as
Unidades deverdo atender aqueles estabelecidos pela Portaria
GM/SAS N° 1884, de 11 de novembro de 1994, quanto a
Projetos Fisicos de Estabelecimentos de Saude.

(2) em Unidades que realizam parto cesariana, além dos itens
precedentes, é necessaria a disponibilidade de:

« centro Obstétrico;
* sala de recuperagao anestésica.
D. Equipamentos
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Equipamentos minimos que as Unidades devem dispor para a
realizacdo de parto:

* mesa para exame ginecologico;

* mesa auxiliar;

* berco;

* bergo aquecido;

* balanca;

* relégio de parede;

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

* cadeira para acompanhante;

* mesa de reanimacdao e fonte de calor radiante;

» fita métrica;

» escada com dois lances;

» estetoscoépio de Pinard;

* estetoscopio clinico;

* esfigmomandmetro;

* materiais para exames;

* amnioscopio;

* sonar doppler;

* aspirador de secregoes;

« fonte de oxigénio;

* baldo auto-inflavel com reservatério de oxigénio e valvula de
seguranca para o recém-nascido e para adultos;

* mascara para neonato (numeros 0 e 1) e para adultos;

* laringoscopio;

* laminas de laringoscoépio retas para neonato ( 0 e 1) e adulto;

* canulas orotraqueais para neonato (2, 2.5, 3.5) e adulto;
 extensodes de silicone;
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* 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 pescogo 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.



ANEXO D - PORTARIA N° 1459, DE 24 DE JUNHO DE 2011.

ADVERTENCIA
Este texto nao substitui o publicado no Diario Oficial da Unido

Ministério da Salude
Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 1.459, DE 24 DE JUNHO DE 2011

Institui, no ambito do Sistema Unico de Salde - SUS - a Rede
Cegonha.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes
gue lhe confere o inciso Il do paragrafo Unico do art. 87 da
Constituicao, e

Considerando a lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 que
dispbe sobre as condicbes para a promocgdo, protecdo e
recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos
servigos correspondentes e da outras providéncias;
Considerando a Lei n° 11.108, de 07 de abril de 2005, que
garante as parturientes o direito a presenca de acompanhante
durante o trabalho de parto, parto e pos-parto imediato no ambito
do SUS;

Considerando a Lei n° 11.634, de 27 de dezembro de 2007, que
dispbe sobre o direito da gestante ao conhecimento e a
vinculacdo a maternidade onde recebera assisténcia no ambito
do SUS;

Considerando que os indicadores de mortalidade materna e
infantil no Brasil ainda sédo elevados, principalmente em relacdo
aos paises mais desenvolvidos;

Considerando o compromisso internacional assumido pelo Brasil
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de cumprimento dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio,
em especial as metas quatro e cinco;

Considerando a Portaria n° 569/GM/MS, de 01 de junho de 2000
gue institui o Programa de Humanizacdo no Pré-natal e
Nascimento, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS);
Considerando a Portaria n° 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de
2006, e n° 699, de 30 de marco de 2006, que, respectivamente,
"aprova as Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude" e
"regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e
de Gestao";

Considerando as prioridades, os objetivos e as metas do Pacto
pela Vida, definidos pela Portaria n° 2669/GM/MS, de 03 de
novembro de 2009, entre 0s quais esta a reducao da mortalidade
materna e infantil;

Considerando o Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade
Materna e Neonatal, lancado em 08 de marco de 2004, que visa
monitorar a implementacdo de acdes de protecao a saude da
crianca e da mulher;

Considerando os compromissos firmados no Pacto pela Reducgéo
da Mortalidade Infantii no Nordeste e na Amazénia Legal, no
ambito do Compromisso para Acelerar a Reducdo da
Desigualdade na Regido Nordeste e na Amazobnia Legal langado
pela Presidéncia da Republica em 2009;

Considerando a Portaria n° 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de
2010, que estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de
Atencao a Salde no ambito do SUS;

Considerando a reunido de pactuacdo na CIT ocorrida em 28 de
abril de 2011;

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 a crianca, resolve:

Art. 1° A Rede Cegonha, instituida no ambito do SistemaUnico de
Saude, consiste numa rede de cuidados que visa assegurar a
mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencao
humanizadaa gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a
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crianga o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao
desenvolvimento saudaveis, denominada Rede Cegonha.

Art. 2° A Rede Cegonha tem como principios:

| -0 respeito, a protecao e a realizacdo dos direitos humanos;

Il - o respeito a diversidade cultural, étnica e racial;

Il - a promogéao da equidade;

IV - 0 enfoque de género;

V - a garantia dos direitos sexuais e dos direitos reprodutivos de
mulheres, homens, jovens e adolescentes;

VI - a participacéo e a mobilizacao social; e

VIl -a compatibilizagdo com as atividades das redes de atencéo a
salde materna e infantil em desenvolvimento nos Estados.

Art. 3° S&o objetivos da Rede Cegonha:

| - fomentar a implementagdo de novo modelo de atengcdo a
salide da mulher e a salude da crianga com foco na atengéo ao
parto, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da
crianca de zero aos vinte e quatro meses;

Il - organizar a Rede de Atencdo a Salde Materna e Infantil para
gue esta garanta acesso, acolhimento e resolutividade; e

lll - reduzir a mortalidade materna e infantii com énfase no
componente neonatal.

Art. 4° A Rede Cegonha deve ser organizada de maneira a
possibilitar o provimento continuo de acfes de atencédo a saude
materna e infantil para a populacdo de determinado territério,
mediante a articulacao dos distintos pontos de atencdo a salde,
do sistema de apoio, do sistema logistico e da governanca da
rede de atencdo a salude em consonancia com a Portaria n°
4.279/GM/MS, de 2010, a partir das seguintes diretrizes:

| - garantia do acolhimento com avaliagéo e classificacdo de risco
e vulnerabilidade, ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade
do pré-natal;

Il - garantia de vinculacdo da gestante a unidade de referéncia e
ao transporte seguro;

Il -garantia das boas praticas e seguranca na atencdo ao parto e
nascimento;
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IV - garantia da atencdo & saude das criancas de zero a vinte e
quatro meses com qualidade e resolutividade; e

V -garantia de acesso as ac¢6es do planejamento reprodutivo.

Art. 5° A Rede Cegonha deve ser implementada, gradativamente,
em todo territbrio nacional respeitando-se  critérios
epidemioldgicos, tais como taxa de mortalidade infantil, razéo de
mortalidade materna e densidade populacional.

Art. 6° A Rede Cegonha organiza-se a partir de quatro (4)
Componentes, quais sejam:

| - Pré-Natal

Il - Parto e Nascimento

Il - Puerpério e Atencéo Integral & Saude da Crianga

IV - Sistema Logistico: Transporte Sanitario e Regulacao

Art. 7° Cada componente compreende uma série de acdes de
atencdo a salde, nos seguintes termos:

| - Componente PRE-NATAL:

a) realizacdo de pré-natal na Unidade Basica de Saude (UBS)
com captacao precoce da gestante e qualificacdo da atengao;

b) acolhimento as intercorréncias na gestacdo com avaliacdo e
classificacdo de risco e vulnerabilidade;

C) acesso ao pré-natal de alto de risco em tempo oportuno;

d) realizacao dos exames de pré-natal de risco habitual e de alto
risco e acesso aos resultados em tempo oportuno;

e) vinculacdo da gestante desde o pré-natal ao local em que sera
realizado o parto;

f) qualificacédo do sistema e da gestdo da informacéo;

g) implementacdo de estratégias de comunicacdo social e
programas educativos relacionados a salde sexual e a saude
reprodutiva;

h) prevencéo e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites; e

i) apoio as gestantes nos deslocamentos para as consultas de
pré-natal e para o local em que sera realizado o parto, os quais
serdo regulamentados em ato normativo especifico.

Il - Componente PARTO E NASCIMENTO:
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a) suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e
Canguru) de acordo com as necessidades regionais;

b) ambiéncia das maternidades orientadas pela Resolu¢do da
Diretoria Colegiada (RDC) n° 36/2008 da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA);

c) praticas de atencdo a salde baseada em evidéncias
cientificas, nos termos do documento da Organiza¢do Mundial da
Saude, de 1996: "Boas préaticas de atencdo ao parto e ao
nascimento";

d) garantia de acompanhante durante o acolhimento e o trabalho
de parto, parto e pés-parto imediato;

e) realizacdo de acolhimento com classificagdo de risco nos
servi¢os de atengéo obstétrica e neonatal;

f) estimulo a implementacéo de equipes horizontais do cuidado
nos servigos de atencao obstétrica e neonatal; e

g) estimulo a implementagdo de Colegiado Gestor nas
maternidades e outros dispositivos de co-gestdo tratados na
Politica Nacional de Humanizacéo.

Il - Componente PUERPERIO E ATENCAO INTEGRAL A
SAUDE DA CRIANCA:

a) promocdo do aleitamento materno e da alimentacdo
complementar saudavel;

b) acompanhamento da puérpera e da crianga na atencao basica
com visita domiciliar na primeira semana ap0s a realizacdo do
parto e nascimento;

c) busca ativa de criancas vulneraveis;

d) implementacdo de estratégias de comunicacdo social e
programas educativos relacionados a salde sexual e a saude
reprodutiva;

e) prevencdao e tratamento das DST/HIV/Aids e Hepatites; e

f) orientacdo e oferta de métodos contraceptivos.

IV - Componente SISTEMA LOGISTICO: TRANSPORTE
SANITARIO E REGULACAO:

a) promocdo, nas situacdes de urgéncia, do acesso ao transporte
seguro para as gestantes, as puérperas e os recém nascidos de
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alto risco, por meio do Sistema de Atendimento Moével de
Urgéncia - SAMU Cegonha, cujas ambulancias de suporte
avancado devem estar devidamente equipadas com incubadoras
e ventiladores neonatais;

b) implantacdo do modelo "Vaga Sempre", com a elaboragéo e a
implementacao do plano de vinculagdo da gestante ao local de
ocorréncia do parto; e

c) implantagdo e/ou implementacdo da regulacdo de leitos
obstétricos e neonatais, assim como a regulacdo de urgéncias e
a regulacdo ambulatorial (consultas e exames).

§ 1° Os Municipios que nao contam com servigos préprios de
atengdo ao parto e nascimento, incluidos o0s exames
especializadosna gestagéo, poderdo aderir a Rede Cegonha no
componente PRE-NATAL desde que programados e pactuados
nos Colegiados de Gestao Regional (CGR).

8§ 2° Os Municipios mencionados no paragrafo 8 1° deverdo
garantir o acesso de acordo com o desenho da Rede Cegonha
Regional, que contemplard o mapa de vinculagéo das gestantes,
enquadradas em Risco Habitual ou Alto Risco ao local de
ocorréncia do parto.

Art. 8° A operacionalizacdo da Rede Cegonha dar-se-a pela
execucao de cinco fases:

| - Adesao e diagnostico;

Il - Desenho Regional da Rede Cegonha,;

Il - Contratualizagc&o dos Pontos de Atencéo

IV - Qualificagdo dos componentes e

V - Certificacéo

| - FASE 1: Adeséo e Diagndstico:

a) apresentacdo da Rede Cegonha no Estado, Distrito Federal e
Municipios;

b) apresentacdo e analise da matriz diagndstica conforme o
Anexo | desta Portaria na Comisséo Intergestores Bipartite - CIB,
no Colegiado de Gestdo da Secretaria Estadual de Salde do
Distrito Federal - CGSES/DF e Colegiado de Gestdo Regional -
CGR;
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¢) homologacdo da regido inicial de implementacdo da Rede
Cegonha na CIB e CGSES/DF; e

d) instituicdo de Grupo Condutor Estadual da Rede Cegonha,
formado pela Secretaria Estadual de Saude (SES), Conselho de
Secretarios Municipais de Salde (COSEMS) e apoio institucional
do Ministério da Saude (MS), que ter4 como atribuicdes:

1. mobilizar os dirigentes politicos do SUS em cada fase;

2. apoiar a organizagdo dos processos de trabalho voltados a
implantagdo/implementacéo da rede;

3. identificar e apoiar a solugédo de possiveis pontos criticos em
cada fase; e

4. monitorar e avaliar o processo de implantagdo/implementacdo
da rede.

Il - FASE 2: Desenho Regional da Rede Cegonha:

a) realizagdo pelo Colegiado de Gestdo Regional e pelo
CGSES/DF, com o apoio da SES, de andlise da situacdo de
salde da mulher e da crianga, com dados priméarios, incluindo
dados demogréficos e epidemioldgicos, dimensionamento da
demanda assistencial, dimensionamento da oferta assistencial e
andlise da situacéo da regulagdo, da avaliacéo e do controle, da
vigilancia epidemiol6gica, do apoio diagnéstico, do transporte e
da auditoria e do controle externo, entre outros;

b) pactuacdo do Desenho da Rede Cegonha no Colegiado de
Gestdo Regional (CGR) e no CGSES/DF,;

c) elaboracédo da proposta de Plano de A¢do Regional, pactuado
no Colegiado de Gestdo Regional e no CGSES/DF, com a
programacdo da atencdo integral a salde materna e infantil,
incluindo as atribuicdes, as responsabilidades e o aporte de
recursos necessarios pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito
Federal e pelos Municipios envolvidos. Na sequencia, serao
elaborados os Planos de Acdo Municipais dos Municipios
integrantes do CGR;

d) estimulo a instituicdo do Férum Rede Cegonha que tem como
finalidade a construcdo de espacos coletivos plurais,
heterogéneos e multiplos para participacdo cidada na construcao
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de um novo modelo de atencéo ao parto e nascimento, mediante
0 acompanhamento e contribuicdo na implementacdo da Rede
Cegonha na Regido.

Il - FASE 3: Contratualizacdo dos Pontos de Atencao:

a) elaboracéo do desenho da Rede Cegonha no Municipio;

b) contratualizagdo pela Unido, pelo Estado, pelo Distrito Federal
ou pelo Municipio dos pontos de atencdo da Rede Cegonha
observadas as responsabilidades definidas para cada
componente da Rede; e

¢) instituicdo do Grupo Condutor Municipal em cada Municipio
gue compde o CGR, com apoio institucional da SES.

IV - FASE 4: Qualificagdo dos componentes:

a) realizacao das ac¢bes de atencéo a salde definidas para cada
componente da Rede, previstas no art.° 7 desta Portaria;

b) cumprimento das metas relacionadas as ac¢des de atencéoa
salde definidas para cada componente da Rede, previstas no
artigo 7°, que serdo acompanhadas de acordo com o0s
indicadores do Plano de Acdo Regional e dos Planos de Acgéo
Municipais.

V - FASE 5: Certificacao, que sera concedida pelo Ministério da
Saude ao gestor do SUS anualmente apés a realizacdo das
acOes de atencdo a salde previstas no art. 7°, avaliadas na Fase
de Qualificacdo dos Componentes.

8§ 1° O Grupo Condutor da Rede Cegonha no Distrito Federal
serd composto pela Secretaria de Saude e Colegiado de Gestéo
da SES/DF, com apoio institucional do MS, e tera as mesmas
atribuicbes do Grupo Condutor Estadual, descritas na alinea d,
inciso | do art. 8°.

§ 2° O Plano de Acdo Regional e o Plano de Agcdo Municipal
serdo os documentos orientadores para a execucao das fases de
implementacdo da Rede Cegonha, assim como para 0 repasse
dos recursos, monitoramento e a avaliacdo da implementacdo da
Rede Cegonha

8 3° A Contratualizacdo dos Pontos de Atencdo é o meio pelo
qgual o gestor, seja ele o Municipio, o Estado, o Distrito Federal
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ou a Unido, estabelece metas quantitativas e qualitativas do
processo de atencdo a saude, com o(s) ponto(s) de atencdo a
saude da Rede Cegonha sob sua gestédo, de acordo com o Plano
de Acdo Regional e os Planos de A¢do Municipais.

8§ 4° A verificagdo do cumprimento das acdes de atengdo a saude
definidas para cada Componente da Rede sera realizada
anualmente pelo Ministério da Salde, de forma compartilhada
com o Conselho Nacional de Secretéarios de Saude (CONASS) e
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS).

§ 5° O Ministério da Saude apoiarda o Grupo Condutor Estadual
no acompanhamento e avaliacdo do processo de pactuacao e
execucdo do Plano de Acdo Regional e do Plano de Acao
Municipal

Art. 9°. Para operacionalizacdo da Rede Cegonha cabe:

| - a Unido, por intermédio do Ministério da Saude: apoio a
implementagcdo, financiamento, nos termos descritos nesta
Portaria, monitoramento e avaliacdo da Rede Cegonha em todo
territorio nacional;

Il -ao Estado, por meio da Secretaria Estadual de Salde: apoio a
implementac&o, coordenacdo do Grupo Condutor Estadual da
Rede Cegonha, financiamento, contratualizagdo com 0s pontos
de atencdo a salde sob sua gestdo, monitoramento e avaliacdo
da Rede Cegonha no territério estadual de forma regionalizada; e
lll - a0 Municipio, por meio da Secretaria Municipal de Saude:
implementacdo, coordenacdo do Grupo Condutor Municipal da
Rede Cegonha, financiamento, contratualizagcdo com 0s pontos
de atencdo a salide sob sua gestdo, monitoramento e avaliacdo
da Rede Cegonha no territério municipal.

Art. 10. A Rede Cegonha sera financiada com recursos da Uniéo,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, cabendo a
Unido, por meio do Ministério da Saude, o aporte dos seguintes
recursos, conforme memoaria de céalculo no Anexo |l

| - Financiamento do componente PRE-NATAL:

a) 100% (cem por cento) de custeio dos novos exames do pré-
natal (anexo Ill) a ser repassado em duas parcelas fundo a
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fundo, sendo a primeira parcela calculada de acordo com a
estimativa de gestantes e repassada mediante apresentacdo do
Plano de Acdo Regional acordado no CGR. A segunda parcela,
repassada seis meses ap0és a primeira, sera calculada de acordo
com o numero de gestantes cadastradas e com os resultados
dos exames verificados em tempo oportuno. A partir deste
momento, 0S repasses Serdo mensais proporcionalmente ao
ndamero de gestantes acompanhadas. O sistema de informacao
que possibilitara o acompanhamento da gestante serd o
SISPRENATAL;

b) 100% (cem por cento) do fornecimento de kits para as UBS
(anexo V), kits para as gestantes (anexo V) e kits para parteiras
tradicionais (anexo VI); 100% das usuarias do SUS com ajuda de
custo para apoio ao deslocamento da gestante para o pré-natal e
100% das usuéarias do SUS com ajuda de custo para apoio ao
deslocamento da gestante para o local de ocorréncia do parto, de
acordo com a regulamentacdo que sera publica em portaria
especifica.

Il -Financiamento do componente PARTO E NASCIMENTO:

a) recursos para a construcdo, ampliacdo e reforma de Centros
de Parto Normal, Casas de Gestante, Bebé e Puérpera, e
recursos para reformas voltadas para a adequacgéo da ambiéncia
em servigcos que realizam partos, de acordo com 0s parametros
estabelecidos na RDC n° 36 da ANVISA, devendo estes recursos
ser repassados de acordo com as normas do Sistema de
Contratos e Convénios/SICONV/MS e do Sistema de Gestdo
Financeira e de Convénios/ GESCON/MS.

b) recursos para a compra de equipamentos e materiais para
Casas de Gestante, Bebé e Puérpera, Centros de Parto Normal,
e ampliacdo de leitos de UTI neonatal e UTI adulto, devendo
estes recursos serem repassados fundo a fundo.

c) 100% (cem por cento) do custeio para Centros de Parto
Normal, mediante repasse fundo a fundo, de recursos que seréo
incorporados aos tetos financeiros dos estados, municipios e
Distrito Federal, devendo estes recursos serem repassados aos
servicos na forma de incentivo, de acordo com o cumprimento de
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metas.

d) 100% (cem por cento) do custeio para Casas de Gestante,
Bebé e Puérpera, mediante repasse fundo a fundo, de recursos
que serdo incorporados aos tetos financeiros dos estados,
municipios e Distrito Federal, devendo estes recursos serem
repassados aos servicos na forma de incentivo, de acordo com o
cumprimento de metas.

e) 100% (cem por cento) de custeio do Leito Canguru, mediante
repasse fundo a fundo, de recursos que serao incorporados aos
tetos financeiros dos estados, municipios e Distrito Federal,
devendo estes recursos serem repassados aos servigcos na
forma de incentivo, de acordo com o cumprimento de metas.

f) 80% (oitenta por cento) de custeio para ampliacdo e
qualificacdo dos leitos (UTI adulto e neonatal, e UCI neonatal),
mediante repasse fundo a fundo, de recursos que serdo
incorporados aos tetos financeiros dos estados, municipios e
Distrito Federal, devendo estes recursos ser repassados aos
servigos na forma de incentivo, de acordo com o cumprimento de
metas.

g) 80% (oitenta por cento) de custeio para ampliacdo e
qualificacdo dos leitos para Gestantes de Alto Risco/GAR,
mediante repasse fundo a fundo, de recursos que serdo
incorporados aos tetos financeiros dos estados, municipios e
Distrito Federal, devendo estes recursos ser repassados aos
servicos na forma de incentivo , de acordo com o cumprimento
de metas.

§ 1° Ser4 publicada portaria especifica com a regulamentacdo
para construcdo, ampliacdo e reforma de Centros de Parto
Normal e Casas de Gestante, Bebé e Puérpera;

§ 2° As propostas de investimento deverdo estar em
concordancia com os planos de acdo de implementacéo da Rede
Cegonha;
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8§ 3° Os recursos financeiros previstos para construcao,
ampliacdo e reforma serdo repassados, de forma regular e
automatica, em 3 (trés) parcelas, sendo a primeira equivalente a
10% do valor total aprovado, apés a habilitagcdo do projeto; a
segunda parcela, equivalente a 65% do valor total aprovado:
mediante apresentacao da respectiva ordem de inicio do servico,
assinada por profissional habilitado pelo Conselho Regional de
Engenharia, Arquitetura e Agronomia - CREA, ratificada pelo
gestor local, encaminhada, para conhecimento, a Comisséo
Intergestores Bipartite - CIB e autorizada pela Secretaria de
Atencao a Saude (SAS/MS); e a terceira parcela, equivalente a
25% do valor total aprovado: apés a conclusdo da edificacao da
unidade, e a apresentacéo do respectivo atestado, assinado por
profissional habilitado pelo Conselho Regional de Engenharia,
Arquitetura e Agronomia - CREA, ratificado pelo gestor local,
encaminhado, para conhecimento, a CIB, e autorizado pela
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS)." (NR)

(Alterado pela PRT n° 1516/GM/MS de 24 de julho de 2013).

§ 4° Os investimentos para a aquisicdo de equipamentos e
materiais serdo repassados apds a concluséo da obra.

§ 5° O financiamento previsto para o custeio dos leitos
constantes no inciso Il alinea g, devera ser complementado no
valor de 20% pelo Estado e Municipio, de acordo com a
pactuacao regional.
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§ 6° O numero de leitos a ser financiado com os valores que
constam no Anexo |l sera calculado de acordo com parametros
de

necessidade por tipologia.

, . « -

. A mivels d 2o d .
§ 7° Os investimentos previstos no inciso Il serdo definidos na
Fase 2 de operacionalizacao da Rede Cegonha, com envio, para
conhecimento, do respectivo CGR, CIB e CGSES/DF." (NR)
(Alterado pela PRT n° 1516/GM/MS de 24 de julho de 2013).

8§ 9° Todos os recursos de custeio terdo variagdo em seus
valores globais de acordo com os resultados da avaliagdo
periddica estabelecida na Fase 4 de operacionalizagdo da Rede
Cegonha.

§ 10. Ap6s a qualificacdo do componente PRE-NATAL, descrito
no art. 4°, o Municipio fara jus ao incentivo de R$ 10,00 (dez
reais) por gestante captada de acordo com o SISPRENATAL, em
repasses mensais fundo a fundo;

§ 11. Apds a certificacdo da Rede Cegonha o Municipio fara jus
ao incentivo anual de R$ 10,00 (dez reais) por gestantes
captadas no ano de acordo com SISPRENATAL, mediante
repasse fundo a fundo.

Art. 11. Os recursos de financiamento da Rede Cegonha seréo
incorporados ao Limite Financeiro Global dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, conforme pactuacdo formalizada nos
Planos de Acao Regional e Municipais.

Art. 12. No ambito do Ministério da Saude a coordenacdo da
Rede Cegonha cabe a Secretaria de Atencédo a Saude.

Art. 13. Determinar que 0S recursos or¢camentarios objeto desta
Portaria corram por conta do orcamento do Ministério da Saude,
devendo onerar os Programas de Trabalho: 10.302.1220.8585 -
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Atencdo a Saude da Populacdo para Procedimentos de Média e
Alta Complexidade e 10.301.1214.20AD - Piso de Atencéo
Basica Variavel.

Art. 14. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacéo.
ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA



ANEXO E - MATRIZ DIAGNOSTICA

A Matriz é composta por quatro grupos de indicadores:

1° GRUPO: Indicadores de Mortalidade e Morbidade
Incidéncia de sifilis congénita (Indicador 7 do Pacto pela Vida)
Taxa de 6bitos infantis (neonatal e pés-neonatal)

Numero absoluto de ébitos maternos por faixa etaria (10 a 14, 15
a 19, 20 a 24 anos) por Municipio

Nascidos vivos segundo idade da mée, segundo IG (< 37
semanas)

% de 6bitos infantis-fetais investigados

% de O6bitos de mulheres em idade fértil (MIF) por causas
presumiveis investigados

2° GRUPO: Indicadores de Atencao

NUmero de nascidos vivos e % de gestantes com mais de 7
consultas no pré-natal

Cobertura de equipes de Saude da Familia

Tipo de parto: % de partos cesareos e partos normais. Cesarea
em primipara. ldade da mée

% de gestantes captadas até a 12% semana de gestacao

% de criangas com consultas preconizadas até 24 meses

% de criangas com as vacinas de rotina de acordo com a agenda
programada

% de gestantes com todos os exames preconizados

3° GRUPO: Situacéo da Capacidade Hospitalar Instalada
NUmero de leitos obstétricos total e por estabelecimento de
saude

Identificacdo das maternidades para gestacdo de alto risco e/ou
atendimento ao recém nascido e criancas de alto risco
Identificacdo dos leitos UTI neonatal existentes

Identificacdo dos leitos UTI adulto existentes em hospitais que
realizam parto

4° GRUPO: Indicadores de Gestao
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% de investimento estadual no setor salde

PDR atualizado

PPI atualizada

Identificacdo de centrais de regulagcdo: (i) urgéncias; (i) de
internacao; e (iii) ambulatorial

Implantacdo de ouvidorias do SUS no estado e capital



ANEXO F - MEMORIA DE CALCULO DOS NOVOS
INVESTIMENTOS E CUSTEIOS DA REDE CEGONHA

(D) Construcdo Casas de Gestante, Bebé e Puérpera: R$
335.808,00

(E) Reforma Casas de Gestante, Bebé e Puérpera: R$
130.000,00

(F) Agquisicao de equipamentos e materiais para Casas de
Gestante, Bebé e Puérpera: R$ 44.000,00

(H) Custeio das Casas de Gestante, Bebé e Puérpera conforme
padrdo estabelecido pelo Ministério da Saude (20 leitos para
cada casa): R$ 60.000,00/més

() Reforma/ampliagdo e/ou aquisicdo de equipamentos e
materiais para adequacdo da ambiéncia dos servicos que
realizam partos, orientados pelos parédmetros estabelecidos na
RDC n° 36 da ANVISA: até R$ 300.000,00 por servigo, sendo R$
200.00,00 para reforma ou ampliagdo, e R$ 100.000,00 para
equipamentos, apds aprovacao do projeto pelo grupo condutor
da Rede Cegonha.

(J) Ampliacdo de leitos de UTIl neonatal e UTI adulto: R$
100.000,00/leito para aquisicdo de equipamentos e R$
20.000,00/leito para reforma

(K) Custeio dos novos leitos de UTI neonatal: n° de leitos novos x
800,00 (valor correspondente a 80% da diaria de referéncia de
R$ 1.000,00 para 1 leito de UTIN) x 365 dias x 0,9 (taxa de
ocupagao de 90%)

(L) Custeio dos leitos de UTI neonatal existentes: Valor da diaria
= R$800,00 - o valor da diaria para os leitos daquele servico, de
acordo com sua habilitagdo no SIH/SUS (tipo Il ou tipo IIl) Valor
anual = N° de leitos x valor da diaria x 365 dias x 0,9 (taxa de
ocupacao de 90%).

(L) Custeio dos leitos de UCI neonatal (existentes + novos): n° de
leitos x 280,00 (valor correspondente a 80% da diaria de
referéncia de R$ 350,00 para 1 leito de UCI) x 365 dias x 0,9
(taxa de ocupacédo de 90%)
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(M) Custeio dos novos leitos de UTI adulto: n® de leitos novos x
800,00 (valor correspondente a 80% da diaria de referéncia de
R$ 1.000,00 para 1 leito de UTIl) x 365 dias x 0,9 (taxa de
ocupacdo de 90%)

(O) Custeio dos leitos de UTI adulto existentes: Valor da diaria =
R$800,00 - o valor da diaria para os leitos daquele servigo, de
acordo com sua habilitacdo no SIH/SUS (tipo Il ou tipo IlI) Valor
anual = N° de leitos x valor da diaria x 365 dias x 0,9 (taxa de
ocupacéo de 90%).

(P) Custeio dos leitos Canguru: n° de leitos x 80,00 (valor
correspondente a 100% da diéria de referéncia) x 365 dias x 0,90
(taxa de ocupacao de 90%)

(Q) Custeio dos leitos novos GAR: n° de novos leitos x 480,00
(valor correspondente a 80% da diaria de referéncia de R$
600,00 por leito GAR) x 365 dias x 0,9 (taxa de ocupacdo de
90%)

(R) Custeio dos leitos GAR existentes:Valor da diaria = R$480,00
- 0 valor da média da diaria ja paga aquele servico por AlH de
leito GAR excluindo os Procedimentos Especiais da AIH. Para o
calculo deste valor deverd ser considerada a média mensal da
série histérica 06 (seis) meses de processamento disponivel nos
sistemas DATASUS/SIH, anteriores a data de celebracdo dos
contratos ou convénios entre gestores e prestadores.

Valor médio da diaria de leito GAR ja paga = Valor total pago
pelas AIH de leito GAR daquele servico excluindo os
Procedimentos Especiais no periodo/Numero total de diarias de
leito GAR daquele servico no periodo

Valor anual = N° de leitos x valor da diaria x 365 dias x 0,9 (taxa
de ocupacéao de 90%).

(Alterado pela PRT n° 904/GM/MS de 29 de maio de 2013).



ANEXO G - NOVOS EXAMES DE PRE-NATAL

No componente pré-natal estdo previstos novos exames
financiados pelo Ministério da Salde apartir da adesdo & Rede
Cegonha:

Teste rapido de gravidez;

Teste rapido de sifilis

Teste rapido de HIV

Cultura de bactérias para identificagcdo (urina)

Acréscimo de mais um exame de hematdcrito, hemoglobina,
Ampliacdo do ultrassom obstétrico para 100% das gestantes
Proteindria (teste r4pido)

Teste indireto de antiglobulina humana (TIA) para gestantes que
apresentarem RH negativo

Exames adicionais para gestantes de alto-risco:

Contagem de plaquetas

Dosagem de proteinas (urina 24 horas)

Dosagens de uréia, creatinina e acido Urico
Eletrocardiograma

Ultrassom obstétrico com Doppler

Cardiotocografia ante-parto



ANEXO H - KIT PARA AS UBS

1 sonar

1 fita métrica

1 gestograma

1 Caderno de Atencédo Béasica/CAB - Pré-natal
Balanca adulto

ANEXO V

KIT PARAAS GESTANTES

Bolsa Rede Cegonha

Material para cura do umbigo (um vidro de alcool 70% de 60 ml e
20 unidades de gaze estérilembalado em uma caixa de plastico)

Trocador de fralda



ANEXO | - KIT PARA AS PARTEIRAS TRADICIONAIS

Bolsa para acondicionar os materiais

Tesoura curva em inox, ponta romba, para uso exclusivo no parto
Caixa em inox ou em aluminio, para guardar a tesoura de inox
Balancga de tragdo com gancho e suporte "tipo cegonha"
Lanterna média a dinamo

Fraldas de algodao

Guarda-chuva e capa de chuva

Bacia de aluminio

Toalha para enxugar as maos

Estetoscopio de Pinard de plastico

Fita métrica

Pacotes com gaze

Escova de unha

Sabao liquido

Rolo de barbante para ligadura do corddo umbilical
Luvas descartaveis

Alcool a 70%

Saco plastico transparente (polietileno)

Almontolia ou pinceta média, para acondicionar o alcool
Tesoura comum para uso pessoal

Livro da Parteira

Lapis/caneta e borracha

Caderno pequeno para anotagdes

Baldo auto-inflavel com valvula reguladora

Mascaras para baldo

Bulbo ou péra de borracha

Estetoscopio adulto

Gorro/toca capilar

Coberta de flanela para o recém-nascido

Avental plastico

Forro protetor



