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PREFACIO

PREFACIO

A Saude Publica @ um dos grandes desafios do mundo atual. Consolidada como um
importante direito social, imp6e imensas dificuldades aos profissionais do setor
e as estruturas administrativas do Estado, que respondem pela organizacdo de
complexos e extensos sistemas sanitarios, voltados a efetivacao dessa politica.
No Brasil, ainda que o Sistema Unico de Saude tenha se mostrado uma verdadeira
escola de cidadania e de democracia participativa, sdo iniUmeros os obstaculos de
se implantar um sistema universal, integral e gratuito de saude.

Um dos setores mais impactados por esses desafios é o da Justica Publica, espe-
cialmente, na sua funcao de controle e protecao dos direitos. A falta de efetivacdo
setorial da politica de saude tem provocado uma onda tsunamica de acoes judiciais,
impactando severamente um Sistema de Justica Publica que nao foi originalmente
concebido, nem dimensionado, para responder a demandas decorrentes de insufi-
ciéncias estruturais da politica sanitaria, dentre elas o subfinanciamento, a falta de
um modelo adequado de gestdo e as inversdes historicas do modelo de atencdo.

A Justica, por sua vez, se apressa em buscar caminhos que se adaptem a essa nova
realidade e que possam oferecer respostas qualificadas a tais demandas. Destaca-
-se, nesse viés, o debate em torno da desjudicializacdo da saude, a busca de vias
extrajudiciais de controle que possam ser estruturantes da politica de saude, e, por
isso mesmo, oferecer protecdo mais célere e qualificada ao direito sanitario.

A invencao desses novos caminhos demanda, sobretudo, uma predisposicao ao
dialogo entre as instituicbes envolvidas, especialmente, no que diz respeito as rela-
c6es entre controle e gestao. Aprendemos, a cada novo desafio, que nao se efetiva
politica publica pelas ferramentas de controle. De igual modo, controle ndo se resu-
me, exclusivamente, a um sistema de definicdes de responsabilidades e de punicao.
Aqui, se moldam novas formas de exercicio da funcdo de controle de modo racional
e dialogado, transformando-a em uma potente ferramenta de suporte e inducao da
execucdo da politica publica, justamente pelo caminho onde ela tem que se efeti-
var, ou seja, pela via natural da gestdo. O dialogo entre controle e gestao tende a
oferecer resultados mais rapidos e resolutivos para os problemas do setor.
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Ndo por outro motivo, tais formas inovadoras e proativas do exercicio da funcao de
controle tém se multiplicado por esse Brasil afora. Um exemplo benfazejo desses
novos caminhos que se descortinam é o Projeto Mellyssa, desenvolvido pelo Minis-
tério Publico de Minas Gerais. Trata-se de uma estratégia de fomento da politica
publica adotada pela funcao de controle, visando a sua efetivacdo no plano dos
direitos individuais e, de igual modo, como direito coletivo. Um exemplo exitoso do
caminho do dialogo institucional e de suas imensas potencialidades, abrindo uma
importante alternativa a atuacdo tradicionalmente repressiva do Ministério Publico
na protecao de direitos.

Ademais, o projeto cresce em importancia qguando se destaca o tema tratado, sensi-
vel e estratégico para a Saude Publica no Brasil. O enfrentamento a mortalidade
materna e infantil ainda é pauta em aberto na cena sanitaria nacional, sobretudo,
em face do predominio de mortes por causas evitaveis. A incapacidade do Sistema
de Saude em dar respostas mais contundentes para esse desafio se traduz, ao fim
e ao cabo, em graves violac6es de direitos humanos. O pais precisa investir mais
na promocdo e na prevencdo em saude. A Atencdo Primaria a Saude se mostra
imprescindivel para a reducao da mortalidade materna e infantil, em especial, por
ser responsavel pelo acompanhamento pré-natal das gestantes em gravidez de
risco habitual, visto que as mortes por causas sensiveis a atencdo pré-natal ainda
sdo muito numerosas.

Por todas essas razdes - e, certamente, por outras mais ltcidas -, 0s organizadores
da obra merecem os mais sinceros parabéns. Com importante apoio do Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), composto por artigos
de folego, e por uma notavel colecdo de boas praticas, o livro coroa a experiéncia
exitosa do Projeto Mellyssa, conduzido pelo Centro de Apoio Operacional da Saude
do Ministério Publico do Estado de Minas Gerais, sob a Coordenacao do Promotor
de Justica Luciano Moreira de Oliveira.

CONSELHO NACIONAL DO MINISTERIO PUBLICO
JAYME MARTINS DE OLIVEIRA NETO,
SETEMBRO DE 2023.
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INTRODUCAO

APRESENTACAO )
PROJETO M]ELLYSSA - BOAS PRATICAS NO
ENFRENTAMENTO A MORTALIDADE MATERNO E INFANTIL
Luciano Moreira de Oliveira’

MPMG

O Projeto Mellyssa, cujo nome é uma homenagem a uma crianca que faleceu
prematuramente, teve inicio, no ano de 2021, na sequéncia da adesdo do Minis-
tério Publico de Minas Gerais (MPMG) ao acordo de cooperacao técnica firmado
entre o Conselho Nacional do Ministério Publico (CNMP) e o Ministério da Saude
(MS). Naguele ano, o MPMG, em seu Plano Geral de Atuacdo, fomentou acdes dos
membros da instituicao voltadas para a efetividade da Estratégia Saude da Fami-
lia (ESF), com énfase na verificacdo da completude das equipes multiprofissionais,
conforme os parametros do Ministério da Saude, e da efetiva disponibilidade dos
profissionais de saude para atendimento da populacao.

Nesse contexto, a adesao ao acordo de cooperacdo técnica teve por objetivo conju-
gar esforcos para contribuir para a resolutividade da Atencdo Primaria a Saude,
especialmente, da ESF, que é definida como estratégia prioritaria para a reorgani-
zacao e a consolidacdo dos cuidados primarios no Brasil.?

Apos aderir ao Acordo de Cooperacdo Técnica, o MPMG prop6s ao Ministério da
Saude que o trabalho conjunto tivesse por tema a atencao a saude materna e
infantil e, mais especificamente, o desenvolvimento de acdes para o enfrenta-
mento da mortalidade por causas evitaveis. Isso ocorreu porgue 0S nidmeros sdo
surpreendentes e alarmantes: 64% das mortes infantis e 94% das mortes mater-
nas em Minas Gerais, no ano de 2020, ocorreram por causas evitaveis, isto e,
poderiam ter sido prevenidas e ndo aconteceriam se as pessoas tivessem obtido
acesso ao Servico de Saude no tempo certo e com a devida qualidade. Portanto,
ndo sdo fatalidades, sdo episodios em que ocorreram graves violacoes de direitos
fundamentais.

1. Dr. Luciano Moreira de Oliveira

Promotor de Justica

Coordenador do Centro de Apoio Operacional as Promotorias de Justica de Defesa da Saude do Ministerio Publico de Minas Gerais

Doutor em Direito Publico pela Universidade de Coimbra, Portugal

Mestre em Saude Publica pela Universidade Federal de Minas Gerais 14

Especialista em Direito Sanitario Pela Escola de Saude Pablica de Minas Gerais



Grande parte das mortes evitaveis de criancas com menos de 1 ano e de gestan-
tes sdo sensiveis aos cuidados durante a gravidez. Trata-se, portanto, do acesso
a atencao pré-natal de qualidade que, para as gestantes com gravidez de risco
habitual, é realizado pelos profissionais da Atencao Primaria a Saude.

Percebe-se, assim, a perfeita integracao entre as acdes voltadas para o fortaleci-
mento da ESF e o enfrentamento a mortalidade materna e infantil, que veio a ser
ajustado e sistematizado no ambito do Projeto Mellyssa. Com efeito, a realizacao
do pré-natal com qualidade passa, antes, pela disponibilidade de equipes de ESF
completas e que estejam efetivamente presentes no territorio, cumprindo com
suas atividades e contribuindo para a melhoria da satde da populacdo adscrita.

O Projeto Mellyssa iniciou suas atividades nas regides que, na época, contavam
com os piores resultados de mortalidade materna (Razao de Morte Materna -
RMM?3) e infantil (Taxa de Mortalidade Infantil - TMI%), quais sejam, as macror-
regibes nordeste e leste de Minas Gerais. Foram promovidos esforcos para a
sensibilizacao dos membros do MPMG para que fiscalizassem a ESF e para que,
ademais, cobrassem dos municipios seu empenho para que as mulheres gravidas
do seu territorio realizassem, ao menos, 6 consultas pré-natais, sendo a primeira
delas até a 12* semana de gestacdo.

Antecipando o que o Supremo Tribunal Federal (STF) veio a decidir no Tema 698,
sugeriu-se aos membros do MPMG gue se reunissem com 0s gestores locais e
representantes da sociedade civil para discutirem os indicadores de cada muni-
cipio — TMI, RMM, percentual de gestantes que realizam 6 consultas pré-natais,
sendo a primeira delas até a 12* semana de gestacdo -, assim como para solicita-
rem um plano de acdo para a melhoria do acesso a atencao pré-natal.

Desde entdo, as instituicbes parceiras promoveram reunides com 0s membros
do Ministério Puablico e gestores, visitas aos territorios das duas macrorregioes
e oficinas com trabalhadores da saude, que foram coordenadas, conjuntamente,
pelo Ministério da Saude e pela Secretaria de Estado da Saude.

2. 0 nivel primario deve ser a porta de entrada preferencial dos usuarios no Sistema Unico de Sadde (SUS) e ofertar cuidados
abrangentes, da promocdo a recuperacao, individuais, familiares e coletivos, para as condicoes de saude mais comuns, ao longo das
vidas das pessoas. A Atencdo Primaria deve ser coordenadora dos cuidados. Agindo de forma efetiva e com resolutividade, a Atencao
Primaria e racionalizadora do acesso aos niveis de atencdo mais especializados e, assim, contribui, tambem, para a reducdo dos
custos globais do Sistema de Saude.

3. Esse indicador representa o resultado da divisdo do namero de mortes maternas obstetricas pelo numero de nascidos vivos,
expresso por 100.000 nascidos vivos, em determinado periodo. 15
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As ricas experiéncias colhidas durante os dois primeiros anos do trabalho serviram
para mostrar, também, que boas iniciativas sao realizadas por muitos trabalha-
dores da saude vocacionados, independentemente do porte do municipio onde
se encontram e dos recursos de que dispéem. Essa constatacdo apontou para a
importancia de se reconhecer, valorizar e difundir boas praticas presentes no SUS.

Assim, no ano de 2023, em que se propos a "estadualizacdo" do Projeto Mellyssa,
a criacao de um prémio aberto a todos os servidores do SUS, com atuacdo na
Atencdao Primaria, tem a missao de consolidar o Projeto Mellyssa, lancar mais
luzes sobre as politicas de satde materna e infantil e mobilizar toda a sociedade
para o enfrentamento as causas da mortalidade materna e infantil, especialmente,
aquelas evitaveis.

Apos a divulgacdo do edital, 73 boas praticas foram inscritas no Prémio Mellyssa.
Esses trabalhos foram avaliados por comissdes tripartites formadas por 1 membro
do MPMG, 1 profissional indicado pela Associacdo Mineira de Medicina da Familia
e Comunidade (AMMFC) e 1 profissional indicado pelo Conselho Nacional de Secre-
tarias Municipais de Saude (CONASEMS). Ao final, 10 boas praticas foram selecio-
nadas e constam neste livro, na ordem em que foram inscritas.

Sdo apresentados, também, 5 artigos da area juridica e da saude, que discutem
0s temas desta publicacao. Sao trabalhos de autoria de André Dias Pereira e Vania
Simoes (Universidade de Coimbra, Portugal); Flavia Cristina de Carvalho Mrad,
Marcela Damasio Ribeiro de Castro e Marcia Gomes Penido Machado (Sociedade
Mineira de Pediatria); Jodo José Nogueira de Almeida, Ireneu de Oliveira Mendes
(Universidade de Coimbra, Portugal) e Hélio Bento Ferreira (Centro Distrital da
Seguranca Social, Aveiro, Portugal); Regina Ameélia Aguiar de Castro, Nayara Clara
Lopes Moreira, Livia Maria Gomes Lopes e Camila da Silveira Santos, da Secretaria
de Estado da Saude de Minas Gerais; e meu, Luciano Moreira de Oliveira, do Minis-
tério Publico de Minas Gerais.

Este livro, portanto, tem o proposito de divulgar projetos voltados para a promo-
cdo da saude materna e infantil, difundir ideias e conceitos das areas do direito e
da saude publica e, sobretudo, contribuir para a mobilizacdo de gestores publicos,
profissionais da saude e do direito e de pessoas da sociedade em geral para o
enfrentamento a mortalidade materna e infantil.
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Ao tempo em que parabenizo os autores das boas praticas selecionadas pelo
Projeto Mellyssa, convido o leitor a conhecer e a se juntar a n6s nessa corrente
de mobilizacao, acessando o site projetomellyssa.mpmg.mp.br e o Instagram
@projetomellyssa.

Uma otima leitural

LUCIANO MOREIRA DE OLIVEIRA
PROMOTOR DE JUSTICA
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ARTIGO

A SAUDE MATERNA E INFANTIL E O RESPEITO
PELA MULHER NO MOMENTO DO PARTO

Vania Simées '

André Dias Pereira

1. Nocao de Violéncia Obstétrica

Um conceito de violéncia obstétrica amplamente difundido é o da legislacdo vene-
zuelana, que nos refere que a violéncia obstétrica consiste na

apropriaco do corpo e processos reprodutivos das mulheres pelos
profissionais de saude, que se expressa num tratamento desumanizado,
abuso de medicalizacdo quanto a processos naturais, levando a perda
de autonomia e capacidade decisoria das mulheres sobre 0s seus corpos
e sexualidade, com impacto negativo na qualidade de vida das mulheres

(traducdo nossa) (Venezuela, 2007, p?).

A utilizacao do termo "violéncia obstétrica" & controversa e tem sido contestada,
nomeadamente, por profissionais de satde. Em maio de 2019, o Ministério da Saude
brasileiro emitiu um despacho em que refere ndo reconhecer o termo e que, para
aléem de desadequado e improprio, a sua utilizacdo dificulta o combate a violén-
cia obstétrica (Brasil, 2019). Dias depois desse despacho emitido pelo Ministério
da Saude brasileiro, a Ordem dos Advogados do Brasil emitiu uma nota de repu-
dio gquanto ao mesmo, em que salienta que a violéncia obstétrica € uma forma de
violéncia contra as mulheres, atentatoria dos seus direitos fundamentais, consistin-
do o aludido despacho, um retrocesso na tutela dos direitos das mulheres (Ordem
dos Advogados do Brasil, 2019).

Enguanto forma de violéncia, afeta as mulheres na qualidade de progenitora (ou
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potencial progenitora), designando, assim, uma forma de violéncia institucional, que
pode ocorrer na gravidez, parto e/ou puerpério (Associacdo Portuguesa pelos Direi-
tos da Mulher na Gravidez e Parto, 2015). Pode, inclusivamente, ocorrer no atendi-
mento ao abortamento. Segundo a Defensoria Publica do Estado de Sao Paulo, a
violéncia obstétrica em situacdes de abortamento pode passar pela negacdo ou
atendimento demorado da mulher, pelo questionamento da mulher quanto ao moti-
vo do abortamento, pela realizacdao de procedimentos invasivos, sem explicacao,
consentimento e, frequentemente, sem anestesia, com ameacas, acusacoes, culpa-
bilizacao da mulher ou coacao com finalidade de confissdo e dentncia a policia da
mulher que se encontra a abortar.’

Em 2015, a Organizacdo Mundial da Saude abordou na Declaracao sobre prevencao e elimi-
nacao de abusos, desrespeito e maus-tratos durante o parto em instituicdes de saude:

abusos, desrespeito, maus-tratos e negligéncia durante a assisténcia ao
parto (...) violéncia fisica, humilhacdo profunda e abusos verbais, proce-
dimentos medicos coercivos ou néo consentidos, falta de confidenciali-
dade, ndo obtencéo de consentimento esclarecido antes da realizacéo
de procedimentos, (..) recusa de internacdo nas instituicées de satde,
cuidado negligente durante o parto levando a complicacées evitaveis e
situacées ameacadoras da vida, e detencéo de mulheres e seus recéem-
-nascidos nas instituicées, apos o parto (...). (OMS, 2015, p.7)

sem aludir concretamente ao termo "violéncia obstétrica".

Para além do Relatorio especial da Organizacao das Nacdes Unidas sobre direitos
humanos e violéncia contra a mulher nos Servicos de Saude reprodutiva, com enfo-
gue no parto e violéncia obstétrica, de 11 de julho de 2019 (Simonovic, 2019), a Orga-
nizacdo das Nacdes Unidas, por meio do seu Comité especializado, ja censurou o
Estado espanhol pela pratica de violéncia obstétrica no parto.*

2. Uma abordagem a partir do Direito Internacional dos Direitos Humanos

Em 2011, a White Ribbon Alliance elaborou a Declaracao Universal dos Direitos da
Mulher no Parto, um relevante instrumento de soft law nessa matéria, em que os direi-
tos das utentes/pacientes sdo apresentados como direitos humanos das mulheres e
a0s quais sdo contrapostas as respetivas categorias de desrespeito ou abuso (White
Ribbon Alliance, 2011), conforme podemos conferir na Tabela 1, a sequir:

21
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Tabela 1 - Direitos Humanos das mulheres na assisténcia obstétrica.

Direito da mulher e previsao nos tratados

Categoria de desrespeito ou

Politicos; artigo 4° da Declaracao Universal
sobre Bioética e Direitos Humanos, artigo 12°
da Carta dos Direitos Sexuais e Reprodutivos.

internacionais de Direitos Humanos abuso
Direito a estar livre de danos e maus tratos:

artigo 1° da Declaracao para a Eliminacao da

Discriminacdo contra as Mulheres; artigo 7°

do Pacto Internacional dos Direitos Civis e Abuso fisico.

Direito a ser informada, a dar o seu
consentimento livre, expresso e informado, e
direito ao dissentimento informado e respeito
pelas escolhas/preferéncias: artigo 7° e 19°

do Pacto Internacional dos Direitos Civis

e Politicos; artigo 6° da Carta dos Direitos
Sexuais e Reprodutivos; artigo 6° da Declaracao
Universal sobre Bioética e Direitos Humanos;
Relatorio das Nacoes Unidas para a prevencao
da mortalidade e morbilidade materna (2010).

Cuidados nao consentidos.

Direito a cuidados privados e confidenciais -
artigo 17° do Pacto Internacional dos Direitos
Civis e Politicos; artigo 4° da Carta dos Direitos
Sexuais e Reprodutivos; artigo 9° da Declaracdo
Universal sobre Bioética e Direitos Humanos.

Prestacao de cuidados nao
confidenciais e com falta de
privacidade.

Direito a ser tratada com dignidade e respeito
- artigo 2° do Pacto Internacional dos
Direitos Civis e Politicos, Relatorio das Nacées
Unidas para a prevencdo da mortalidade

e morbilidade materna (2010); artigo 8°, 10°

e 11° da Declaracdo Universal sobre Bioética

e Direitos Humanos.

Prestacao de cuidados nao
dignificantes, incluindo abuso
verbal.
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Direito a igualdade e nao discriminacdo e a
cuidados equitativos - artigo 1° da Convencao
CEDAW; artigo 2° do Pacto Internacional dos
Direitos Economicos, Sociais e Culturais; artigo
26° do Pacto Internacional dos Direitos Civis e Discriminacdo baseada em
Politicos; artigo 3° da Carta dos Direitos Sexuais | atributos pessoais.

e Reprodutivos; Relatorio das Nacoes Unidas
para a prevencao da mortalidade e morbilidade
materna (2010); artigo 10° e 11° da Declaracao
Universal sobre Bioética e Direitos Humanos.

Direito aos melhores cuidados de satde e em
tempo oportuno - Artigo 4° e 6° Declaracdo
de Alma Ata; artigo 9° da Carta dos Direitos
Sexuais e Reprodutivos; Relatorio das Nacoes
Unidas para a prevencdo da mortalidade e Abandono ou recusa de cuidados.
morbilidade materna (2010); artigo 25° da
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos;
artigo 14° n°2 da Declaracdo Universal sobre
Bioética e Direitos Humanos.

Direito a liberdade, autonomia,
autodeterminacado e ndo coacao - artigo 1° da
Declaracdo para a Eliminacdo da Discriminacao
contra as Mulheres; artigo 1° do Pacto
Internacional dos Direitos Econémicos, Sociais
e Culturais; artigo 2° da Carta dos Direitos
Sexuais e Reprodutivos; artigo 9%1 e 18°%/2

do Pacto Internacional dos Direitos Civis e

Detencao na instituicao.

Politicos; artigo 5° da Declaracao Universal
sobre Bioética e Direitos Humanos.

Fonte: White Ribbon Alliance, 2011 (Traduzido e adaptado).
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Esses direitos foram incorporados, em Portugal, na Lei n°110/2019, de 9 de setembro,
sob a forma de principios no artigo 15°-A do mencionado diploma.

A mencionada Declaracdo debruca-se, ainda, sobre as formas de desrespeito dos
direitos das mulheres na assisténcia ao parto, a designada violéncia obstétrica.
A violéncia obstétrica comporta causas e caracteristicas especificas, que a auto-
nomizam enquanto forma de violéncia, resultando da intersecdo da violéncia de
género com a violéncia nos cuidados de saude.

Também o Tribunal Europeu dos Direitos Humanos ja se pronunciou em trés deci-
soes sobre a violacdo de direitos das mulheres na gravidez e parto, nos casos
Ternovszky versus Hungria, Dubska e Krejova versus Republica Checa e Konovalova
versus RUssia, ndo tendo, contudo, recorrido ao termo na analise dos casos®.

Por instancias do Comité CEDAW, foi analisado o caso da cidada brasileira Alyne
Pimentel, em que o Estado Brasileiro foi alvo de uma declaracdo de violacdo de
direitos humanos, na sequéncia de comunicacao pelo Comité, utente que espe-
rou horas para que cuidados de saude |he fossem prestados, tendo acabado por
falecer, obito esse que poderia ter sido evitado se Alyne tivesse acesso a cuidados
de saude. O Comité recomendou ao Brasil a adocao de medidas para garantir os
direitos reprodutivos das mulheres, reconhecendo a importancia de se assegurar
0 acesso a servicos medicos de qualidade as parturientes, recomendacao essa
alinhavada com a Recomendacao Geral n° 24 da Convencao CEDAW e com o arti-
go 12° da Convencao CEDAW, o direito a saude das mulheres, que inclui o direito a
cuidados de saude reprodutiva.

3. Violéncia obstétrica: cenario europeu e em especial o portugués

Em 2019, o Conselho da Europa, por meio da Resolucao de 3 de outubro, reconhe-
ceu a violéncia ginecologica e obstétrica enquanto forma de violéncia de género
perpetrada no ambito dos cuidados de saude.

Contudo, o termo "violéncia obstétrica" nao se encontra presente em nenhuma
decisao do Tribunal Europeu dos Direitos Humanos, apesar de ja existirem decisdes
condenatorias contra Estados proferidas por esse ultimo, advindas da violacdo de
direitos fundamentais das mulheres enquanto utentes na assisténcia ao parto®.

Na Europa, apenas as Regides Autonomas espanholas da Catalunha’ e Valéncia®
reconhecem a terminologia em diplomas de ambito regional.
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A discussdo em torno do reconhecimento juridico da violéncia obstétrica comecou
na Italia (2016)°, sendo circunscrita aos paises da Europa Ocidental, Franca (2020)",
Espanha (2021)" e Portugal (2019).”

Com mais de cento e setenta mil (170.000) assinaturas, foi apresentada uma peti-
cdo pelo coletivo francés STOP VGO junto do Parlamento Europeu, a solicitar a
incorporacdo do termo na Convencao de Istambul®, instrumento europeu em mate-
ria de erradicacdo da violéncia contra as mulheres.

Atualmente, a violéncia obstétrica € um problema de Saude Publica sem previ-
sdo legal que a reconheca, especificamente, no ordenamento juridico portugués,
apesar de existir um diploma gue consagra direitos especificos as mulheres nas
diversas etapas da sua vida reprodutiva — a Lei n° 110/2019, de 9 de setembro. O
facto do diploma ndo consagrar o termo "violéncia obstétrica" no seu seio, faz com
que 0s casos de violéncia obstétrica continuem a serem enquadrados e julgados
como se casos de negligéncia médica se tratassem, situacdo que se verifica nos
restantes paises europeus, advinda da falta de reconhecimento legal da violéncia
obstétrica nos respetivos ordenamentos juridicos.

Aprovada em 2019, a Lei n.° 110/2019, de 9 de setembro, que estabelece 0s prin-
cipios, direitos e deveres aplicaveis em matéria de protecdao na preconcecdo, na
procriacao medicamente assistida, na gravidez, no parto, no nascimento e no puer-
pério, tem na sua génese a prevencao e erradicacao da violéncia obstétrica em
Portugal, mediante, por exemplo, a promocdo da literacia da mulher na saude (arti-
go 15° C n°6 da Lei 15/2014, de 21 de marco), por forma a promover a participacao
ativa da mulher no seu parto, bem como ao proceder a protecdo legal do plano
de parto (artigo 15° D n°3 e artigo 15° E, ambos da Lei 15/2014, de 21 de marco). O
diploma menciona, contudo, no artigo 15°A n°1, e), que as mulheres tém direito a
estar livres de violéncia no ambito dos cuidados de saude reprodutiva que lhe sao
prestados, sem adotar, contudo, o termo violéncia obstétrica.

A mencionada Lei, apesar da tutela especifica que preconiza, ndo prevé sancoes
juridicas especificas para a violacdao dos direitos das mulheres enquanto utentes/
pacientes que garante, sendo eles, o direito de acesso a cuidados de saude seqgu-
ros, de qualidade e baseados em evidéncias — artigo 15° A n°1, f) e artigo 15° F n° 2
e 6 do mencionado diploma; o direito a informacao, ao consentimento ou dissen-
timento informado - artigo 15° A n° 1, a); o direito a autonomia - artigo 15° A n°
1, g); o direito a escolha e ao respeito pelas preferéncias efetuadas - artigo 15° A
n° 1, a); o direito a igualdade e nao discriminacdo - artigo 15° A n° 1, e); o direito a
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um tratamento digno e respeitoso — artigo 15°A n°1, ¢); o direito a privacidade e a
confidencialidade - artigo 15° A n°1, b); o direito a estar livre de qualquer forma de
violéncia - artigo 15° A n° 1, d); o direito a liberdade - artigo 15° A n° 1, g); o direito
ao acompanhamento - artigo 12° a 17°; o direito a minima interferéncia — artigo 15°
F n° 2 e 6% o direito a amamentacao - artigo 15° H; o direito a um intérprete, caso
necessario — artigo 15° C n°3; o direito ao alivio da dor - artigo 15° F n°4 e o direito
a vigilancia/assisténcia continua - artigo 15° G e artigo 18° n° 2, ambos do mencio-
nado diploma.

Contudo, esse diploma vem afirmar a responsabilidade civil médica decorrente de
atos de violéncia obstétrica nas instituicbes publicas, privadas e do setor social,
dado que também ndo configura a pratica de nenhum crime especificamente
previsto no Codigo Penal portugués, a semelhanca do que sucede nos restantes
ordenamentos juridicos europeus, que ainda se debatem com o reconhecimento do
termo nos diplomas de direitos dos utentes, codigos de saude publicos ou diplo-
mas para a erradicacao da violéncia contra a mulher.

4. Direito brasileiro

Uma em cada quatro mulheres brasileiras alega ter sofrido de violéncia obstétrica
(Fundacdo Perseu Abramo & SESC, 2010).

No Brasil, a prestacdo de cuidados de saude pode ocorrer no SUS ou junto de insti-
tuicdes privadas de saude/profissionais liberais, as quais até podem ser objeto de
contratualizacao para prestarem cuidados de saude a utentes do SUS (Barbosa,
2005, p.76).

A responsabilidade juridica advinda de atos médicos encontra-se prevista no Codi-
go Civil, tanto no que respeita as unidades publicas de saude, como no que respeita
as unidades privadas de saude. A responsabilidade médica advinda de instituicdes
publicas é extracontratual e objetiva. A responsabilidade médica advinda de insti-
tuicbes privadas ou de profissionais liberais, de medicina privada, pode ser contra-
tual ou extracontratual, quando respeite a contetdo contratualmente acordado e
incumprido ou caso resulte da violacao de outros deveres do profissional de saude
(Barbosa, 2005, p.82).

No que a violéncia obstétrica concretamente diz respeito, diversos Estados brasilei-
ros tém leis dedicadas a responsabilidade médica advinda da sua pratica.®
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Vale, desde logo, ressaltar, que a violéncia obstétrica ndo configura um tipo auto-
nomo de crime no ordenamento juridico brasileiro, uma vez que a penalizacdo da
violéncia obstétrica teria de passar pelo crivo da Unido, pelo que os diplomas exis-
tentes apenas determinam a responsabilidade civil das instituicbes e/ou profissio-
nais de satde envolvidos na pratica da violéncia obstétrica nos respetivos Estados.

Esses diplomas ndo dispensam a aplicacdo das normas gerais de responsabilidade
civil, existindo uma relacao de complementaridade entre esses supra mencionados
diplomas com os regimes gerais da responsabilidade civil.

No entanto, em 2022, surgiu o projeto-lei n.° 2082/22, que altera o Decreto-Lei n°
2.848, de 7 de dezembro de 1940, e a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990,
para tipificar a violéncia obstétrica como crime e estabelecer procedimentos para
sua prevencdo, com vista a alteracao do Codigo Penal, aditando o artigo 285.° A ao
Codigo Penal.’®

De vigéncia transversal a todos os Estados e aplicavel a todas as instituicbes que
prestam cuidados obstétricos, assinalamos a Portaria MS/GM, de 1 de junho de
2000, que institui o Programa de Humanizacdo no Pré-natal no ambito do SUS, em
que se estabelecem diversos direitos das utentes como o direito ao atendimento
digno e de qualidade, o direito a um acompanhante no pré-natal, o direito a um
parto humanizado e seguro, entre outros direitos. Em 2005, por meio da Portaria
n° 1.067, estabeleceu-se que os Servicos de Saude devem respeitar a autonomia e
dignidade da gravida/parturiente, bem como o consentimento livre e esclarecido da
mulher para os atos meédicos a praticar.

A Portaria determina, ainda, que os servicos se devem abster da pratica de procedi-
mentos desnecessarios e que devem tratar a parturiente e o recém-nascido como
sujeitos de direito (Viana e Berlini, 2019, p.83). Importante, ainda, nesta matéria,
temos a Resolucdo n° 36 da ANVISA, de 3 de junho de 2008, que estabelece outros
direitos as mulheres, como o direito ao alivio da dor no parto, seja por meio de
meétodos farmacologicos, seja por metodos ndo-farmacologicos, o direito a esco-
lha da posicao de parto, o direito ao apoio na amamentacdo, o direito a privacidade
ou ao alojamento conjunto de puérpera e recém-nascido, entre outros direitos.

O Estado de Santa Catarina foi um dos estados pioneiros quanto a regulamenta-
cdo da violéncia obstétrica, por meio da Lei n°17.097, de 17 de janeiro de 2017, que
dispoe sobre a implementacdo de medidas de informacao e protecdo a gestante e
parturiente contra a violéncia obstétrica no Estado de Santa Catarina, consolidada
pela Lei n° 18.322, de 5/01/2022.
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No artigo 34° do supra citado diploma, a violéncia obstétrica é definida como "todo
0 ato praticado pelo médico, pela equipe do hospital, por um familiar ou acompa-
nhante que ofende, de forma verbal ou fisica, as mulheres gestantes, em trabalho
de parto ou, ainda, no periodo puerpério”. O diploma em analise integra no seu
elenco de agentes, para além dos profissionais de saude, familiares ou acompa-
nhantes, em que podemos incluir a doula da parturiente ou qualquer outra pessoa
da escolha da parturiente.

No artigo 35° do diploma procede-se a enumeracdo de situacbes que sao consi-
deradas violéncia obstétrica para efeitos de aplicacao desse, recorrendo-se a um
elenco exaustivo de situacbes como tratar a mulher de forma rude, ndo empatica
e/ou humilhando-a, repreender a mulher por algum tipo de comportamento que
tenha, ridicularizar a mulher, infantiliza-a, trata-la como uma incapaz, manipular
informacao para que a mulher "consinta” determinado procedimento, recusa de
atendimento, ignorar pedidos, realizar procedimentos sem consentimento infor-
mado, impedir que a mulher seja acompanhada e/ou que a mesma se comunigue
com o exterior, separar a puérpera do recém-nascido sem justificacdo para o efeito,
entre outros exemplos.

Em termos de responsabilidade penal, a violéncia obstétrica nao é penalizada no
Brasil enquanto tipo legal autonomo, tendo que recorrer-se a tipos legais existen-
tes para a responsabilizacao dos profissionais de saude como o crime de les6es
corporais — previsto e punido pelo artigo® 129, o crime de constrangimento ilegal
— previsto e punido pelo artigo® 146, o crime de sequestro ou carcere privado -
previsto e punido pelo artigo® 148, o crime de omissao de socorro - previsto e puni-
do pelo artigo® 134° o crime de injaria — previsto e punido pelo artigo® 140, todos do
Codigo Penal (Nogueira, 2019, p. 25-7).

0 Codigo Penal contempla e qualifica como grave a ofensa a integridade fisica da
qual resulte a aceleracao do trabalho de parto da mulher, sem prever a associacao
desta ofensa a violéncia obstétrica, no inciso 1V, do paragrafo |, do artigo 129°.

Em matéria de responsabilidade civil médica, é de assinalar a dicotomia existente
entre a responsabilidade civil decorrente de atos de violéncia obstétrica em hospi-
tais publicos (SUS) e a decorrente de hospitais privados.

No que toca a responsabilidade medica advinda de instituicdes publicas de saltde,
a Constituicdo Brasileira, no artigo 37° § 6° refere que "as pessoas juridicas de
direito publico e as de direito privado prestadoras de servicos publicos responderdo
pelos atos que seus agentes, nessa qualidade, causarem a terceiros", consagran-
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do a responsabilidade objetiva da Administracao Publica alicercada na teoria do
risco, risco esse decorrente do exercicio da propria atividade administrativa, sendo
suficiente que se comprove 0 nexo de causalidade entre o0 dano e o ato da Admi-
nistracdo Publica, para que se afirme a obrigacdo de indemnizar, dispensando-se a
demonstracao da culpa, sem prejuizo do direito de regresso que possa existir nos
termos do artigo 933° do Codigo Civil, provada a culpa do profissional de saude'™
(Cordini, 2015, p. 49-50).

No que ao Direito Civil concerne, o artigo 927° do Codigo Civil determina a obrigacao
de reparar "quando por ato ilicito o sujeito cause dano a alguém", estando em causa
uma responsabilidade de cunho subjetivo (Viana e Berlini, 2019, p.86), diversamen-
te da responsabilidade que resulta no ambito do Direito Publico, de cariz objetivo.

0 artigo 951° do Cadigo Civil estabelece como critérios de afericdo da culpa a impru-
déncia, a negligéncia e a impericia’®. Quanto ao nexo causal, o Codigo de Defesa
do Consumidor (Lei n° 8078/90, de 11 de setembro de 1990) possibilita a inversdo
do 6nus da prova no artigo 6° inciso VIIl, atenta a vulnerabilidade do consumidor,
inversdo do onus tida em conta pela doutrina nestes casos, sendo ainda aplicavel
nestes casos, o artigo 14° do mesmo Codigo.?°#' O Codigo Civil podera ser, contudo,
aplicado conjuntamente com diplomas estaduais, caso existam.

Ja existem algumas centenas de decisdes judiciais sobre violéncia obstétrica no
Brasil. Uma das primeiras condenacdes data de 2017, da 5* Camara de Direito Priva-
do do Tribunal de Justica de Sao Paulo (TJ-SP 00013140720158260082 SP 0001314-
07.2015.8.26.0082, Relator Fabio Podesta, de 11/10/2017, 5* Camara de Direito
Privado.

5. Conclusao

Apesar de ser uma controversa forma de violéncia contra a mulher, nem por isso a
violéncia obstétrica deixa de ter relevancia juridica, com cada vez mais ordenamen-
tos juridicos a legislarem sobre tal forma de violéncia.

O Direito Internacional dos Direitos Humanos tem desempenhado um papel impor-
tante para o reconhecimento dos direitos humanos das gravidas, parturientes e
puérperas e, consequentemente, para o reconhecimento da violéncia obstétrica.
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6. Notas

3. A Fundacdo Perseu Abramo realizou um estudo, em 2010, que envolvia mulheres que procuraram assisténcia medica no
aborto, sendo que cerca de metade delas afirmou ter sofrido algum tipo de violéncia institucional: 34% (trinta e quatro por
cento) foram questionadas sobre a causa do aborto, sendo tratadas como suspeitas; 22% (vinte e dois por cento) ndao foram
informadas sobre os procedimentos que iriam ser realizados, 17% (dezassete por cento) foram acusadas de terem cometido
um crime e ameacadas com denuncias a policia; 16% (dezasseis por cento) esperaram varias horas sem saber se seriam
internadas ou ndo; 14% (catorze por cento) foram internadas sem explicacdo; e, 5% (cinco por cento) delas foram expostas
aos restos mortais do feto, sendo recriminadas com frases como: "olha o que vocé fez".

4. CEDAW/(C/82/D/149/2019 e CEDAW/C/84/D/154/2020.

5. Pronunciamento do Tribunal Europeu dos Direitos Humanos em trés decisées sobre a violacdo de direitos das mulheres
na gravidez e parto:

Ternovszky versus Hungria

No caso Ternovszky versus Hungria, discutiu-se se a lei hungara, que sanciona as parteiras por assistirem partos em casa,
vedava as mulheres de terem partos em casa. Na Hungria ndo existe requlamentacdo sobre parto domiciliar, existindo,
contudo, sancées para as parteiras que o assistem, o que faz com que as mulheres tenham de parir em casa, sem qualquer
assisténcia, pelo facto de nenhuma parteira se querer sujeitar a sancées. O Tribunal Europeu dos Direitos Humanos concluiu
que existia uma lacuna no ordenamento juridico hungaro, na medida em que o parto em casa ndo era requlamentado. A
Hungria foi condenada pela violacdo do artigo 8° da Convencdo Europeia dos Direitos Humanos, por intromissdo na vida
privada e familiar da queixosa devido a afetacdo do seu direito a escolha do local de parto. Decisdo disponivel em: https://
hudoc.echr.coe.int/fre#t{%22itemid%22:[%22002-682%22]}. Acesso em: 13 set. 2023.

Dubska e Krejova versus Republica Checa

No caso Dubska e Krejova versus Republica Checa, ambas as requerentes planeavam um parto em casa, dos seus 2° e 3° fi-
lhos, respetivamente. Porem, na Republica Checa existia uma lei que determinava que os partos tém de acontecer em lugares
equipados com determinados equipamentos medicos, que ndo existem nos domicilios das pessoas, nem os profissionais os
conseguem transportar consigo, fazendo com que os partos domiciliares ndo sejam viaveis do ponto de vista legal, apesar
de ndo existir uma proibicdo especifica que obste a que as mulheres tenham partos domiciliares. Dubska daria a luz o seu
filho sozinha em casa. Krejova deu a luz num hospital a 140 km da sua casa. Nesse caso, o Tribunal Europeu dos Direitos
Humanos ndo considerou estar em causa a violacdo do art. 8° da Convencdo Europeia dos Direitos Humanos, por entender
que estava em causa a salvaguarda da integridade de mdes e bebés com a legislacdo existente naquele pais, ndo tendo
condenado a Republica Checa. Decisdo disponivel em: https.://hudoc.echr.coe.int/sites/fre/pages/search.aspx?i=001-148632.
Acesso em: 13 set. 2023.

Konovalova versus Russia

Apos as primeiras contracées, Konovalova foi levada para o Hospital Militar russo S. M. Kirov. Depois de admitida, Konovalova
foi informada que todos os pacientes atendidos naquela unidade poderiam ser expostos a procedimentos para efeitos de
ensino universitario. Assim que Konovalova foi atendida pelo obstetra do hospital, o mesmo medicou-a para atrasar o parto,
alegando que as suas contracoes eram "prematuras” e que a mesma estaria muito cansada, tendo-lhe dado medicacdo para
dormir tambem. Ainda nesse dia, quando acordou, Konovalova foi informada de que estudantes assistiriam ao seu parto no
dia sequinte, tendo sido novamente medicada para conter as contracées e para dormir até ao dia seqguinte. No dia sequinte,
pelas 8h, os medicos verificaram que havia meconio no liquido amniotico, momento em que avancaram com o parto de Ko-
novalova, tendo, entretanto, chegado a turma de internos a sala e Konovalova afirmado que ndo queria os internos na sala,
pedido ignorado pelos medicos. O parto decorreu na presenca dos internos ainda que Konovalova se tivesse oposto a tal
facto, como se de uma aula teorico-pratica se tratasse, embora nenhum dos internos tivesse praticado qualquer intervencdo
a Konovalova. Em consequéncia do atraso medicamentoso do trabalho de parto, o filho de Konovalova nasceu com asfixia.
Apos o nascimento, o filho de Konovalova esteve internado nos cuidados intensivos durante varias semanas. Konovalova
reclamou de tal situacdo junto da administracdo do Hospital, sem sucesso, tendo o Hospital referido que a paciente ja sabia
que tal cenario podia ocorrer e, ainda assim, anuiu a tal assisténcia. Recorreu ainda aos Tribunais Russos, com vista ao
ressarcimento dos danos causados a si (advindo do sofrimento prolongado provocado pelo atraso do parto) e ao seu filho
no parto (nascimento com asfixia), igualmente sem sucesso. Os tribunais russos entenderam que a mera observacdo do
parto pelos internos ndo era suscetivel a provocar os danos que Konovalova afirmava existirem em juizo, e que a mesma
ndo havia conseguido fazer prova do atraso medicamentoso do seu parto ou de qualquer outro procedimento medico ina-
dequado ocorrido no seu parto. Apos esgotar todos os meios de reacdo judiciais na Russia, com vista a obter ressarcimento
dos danos provocados, sem sucesso, Konovalova recorreu ao Tribunal Europeu dos Direitos Humanos, instancia junto da qual
obteve a sua pretensdo indemnizatoria atendida em parte, alegando a violacdo do art. 3° e do art. 8° da Convencdo Europeia
dos Direitos Humanos. O Tribunal Europeu dos Direitos Humanos considerou que a dignidade humana de Konovalova nao
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fora afrontada pelo facto dos estudantes terem apenas assistido ao seu parto, até porque a paciente ndo conseguiu provar
qgue o seu parto tinha sido propositadamente atrasado por meio de medicacdo ou que a mesma tivesse sido alvo de algum
procedimento medico inadequado. Como Konovalova ndo conseguiu provar que o hospital tinha atrasado propositadamente
o parto para a aula do dia sequinte, a Russia ndo foi condenada pela violacdo do art. 3° da CEDH (proibicdo de tortura). Con-
tudo, o Tribunal Europeu dos Direitos Humanos entendeu que estava em causa o direito a privacidade de Konovalova (art. 8°
da Convencdo Europeia dos Direitos Humanos), o qual tinha sido violado pelo facto dos estudantes terem assistido ao seu
parto e pelo facto dos internos terem acesso a informacado medica confidencial de Konovalova. Disponivel em: https://hudoc.
echr.coe.int/ukri{%22itemid%22:[%22001-146773%22]}. Acesso em: 14 set. 2023.

6. Os ja mencionados casos Ternovszky versus Hungria, Dubska e Krejova versus Republica Checa e Konovalova versus Rus-
sia.

7. Artigo 4° alinea d) da Ley 17/2020, de 22 de diciembre, de modificacion de la Ley 5/2008, del derecho de las mujeres a
erradicar la violencia machista.

8. Codigo de Salud Publica, aprovado pela Ley de 30 de diciembre de 2021.

9. Projeto de lei n.° 3670/2016 (entretanto, caducado).

10. Proposta de Resolucdo n.° 3305/2020, que insta o Executivo francés a regulamentar a violéncia obstetrica no Codigo de
Saude Publica Francés.

11. Em 2021, foi discutido um projeto-lei por forma a incluir a terminologia "violéncia ginecologica e obstéetrica” no diploma
sobre direitos sexuais e reprodutivos daquele pais, projeto contestado pelos profissionais de saude.

12. Lei n°110/2019, de 9 de setembro.

13. Disponivel em: https://www.change.org/p/l-europe-doit-reconna%C3%AEtre-les-violences-obst%C3%A9tricales-et-gyn%-
(3%A9cologiques. Acesso em: 14 set. 2023.

14. A Convencdo do Conselho da Europa para a Prevencdo e o Combate a Violéncia contra as Mulheres e a Violencia Domes-
tica foi adotada em Istambul, a 11 de maio de 2011; aprovada pelo Governo portugués a 16 de novembro de 2012; ratificada
pela Assembleia da Republica a 21 de janeiro de 2013, entrou em vigor em Portugal a 1 de agosto de 2014.

15. Estados brasileiros que possuem leis dedicadas a responsabilidade medica advinda da violéncia obsteétrica:

Acre — com a Lei n® 2.324, de 7 de agosto de 2019, que dispée sobre a implantacdo de medidas de informacdo e protecdo a
gestante e parturiente contra a violéncia obstétrica no Municipio de Rio Branco e estabelece outras providéncias;
Amazonas - com a Lei n®4.848, de 12 de julho de 2019, dispGe sobre a implantacdo de medidas contra a violéncia obstetrica
nas redes publica e particular de saude do Estado do Amazonas;

Bahia - com a Lei n®2.228, de 4 de junho de 2018, que dispbe sobre a implantacdo de medidas de informacdo e protecdo a
saude e parturiente contra a violéncia obstetrica no municipio de Vitoria da Conquistay

Ceara - com a Lei n° 10.506, de 21 de junho de 2016, que dispée sobre a orientacGo em saude e atendimento social a ges-
tantes e a informacoes sobre a politica nacional de atencdo obstetrica e neonatal no municipio do Fortaleza, bem como da
outras providéncias e Lei n°16.837 de 17 de janeiro 2019, que institui o estatuto do parto humanizado no Ceara;

Distrito Federal - com a Lei Distrital n° 6.144, de 07 de junho de 2018, que se destina a atencdo e ao combate a violéncia obs-
tetrica no Distrito Federal; Goias - com a Lei n°19.790, de 24 de julho de 2017, que Institui a Politica Estadual de Prevencdo
a Violéncia Obstétrica no Estado de Goias;

Mato Grosso do Sul - com a Lei n®5.217, de 26 de junho de 2018, que dispée sobre a implantacdo de medidas de informacao
e de protecdo a gestante e a parturiente contra a violéncia obstetrica no Estado de Mato Grosso do Sul, e da outras provi-
dencias;

Minas Gerais - com a Lei n° 23.175 de 21 de dezembro de 2018, que dispée sobre a garantia de atendimento humanizado a
gestante, a parturiente e a mulher em situacdo de abortamento, para prevencdo da violéncia na assisténcia obstetrica no
Estado;

Para - com a Lei n® 5.061, de 29 de dezembro de 2021, que dispée sobre as situacées que envolvam violéncia obstetrica no
municipio de Parauapebas e da outras providencias;

Paraiba - com a Lei n®11.329, de 16 de maio de 2019, que dispbe sobre a garantia de atendimento humanizado a gestante, a
parturiente e a mulher em situacdo de abortamento no Estado da Paraiba; o Parana - com a Lei n°19.701, 20 de novembro de
2018, que trata da implantacdo de medidas de informacdo e protecdo a gestante e a parturiente contra a violéncia obstetrica,
diploma que esta para ser alterado pelo projeto-lei n.° 457/2021;

Pernambuco - com a Lei n° 17.226, de 22 de abril de 2021, que estabelece medidas de protecdo a gestante, parturiente e
puéerpera contra a violéncia obstétrica no ambito do Estado do Pernambuco, assume como objetivo a adocdo de medidas de
protecdo contra a violéncia obstétrica e a divulgacdo de boas praticas para a atencdo na gravidez, parto, puerpério e aborto
em sentido amplo;

Rio de Janeiro - com a Lei n° 6.898, de 18 de maio de 2021, que dispbe sobre a implantacdo de medidas de informacdo a ges-
tante e parturiente sobre a politica nacional de atencdo obstétrica e neonatal, visando a protecdo destas contra a violéncia
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obstetrica no Municipio e da outras providéncias, alterada pela Lei 9238/21, e a Lei n® 9.238 de 08 de abril de 2021, que dispde
sobre o direito ao parto humanizado na rede publica e privada de saude no Estado do Rio de Janeiro e da outras providéncias;
Rio Grande do Norte — com a Lei n° 4.173, de 09 de novembro de 2017, que dispoe sobre a implantacdo de medidas de in-
formacdo e protecdo a gestante e parturiente contra a violéncia obstetrica no Estado de Rondoénia e Lei n° 2.671/2019 de
4/11/2019, dispbe sobre a implementacdo de medidas de informacdo e protecdo a gestante e parturiente contra a violéncia
obstetrica no Municipio de Porto Velho, e da outras providéncias;

Santa Catarina - com a Lei n°17.097 de 17 de janeiro de 2017, que dispoe sobre a implementacdo de medidas de informacdo
e protecdo a gestante e parturiente contra a violéncia obstetrica no Estado de Santa Catarina, consolidada pela Lei n°18.322,
de 5 de janeiro de 2022;

Sdo Paulo - com a Lein®17.907, de 11 de janeiro de 2023, que dispbe sobre a realizacdo da semana de conscientizacdo sobre
a violéncia obstetrica no Municipio de Sdo Paulo, e da outras providéncias; Lei n° 4.850, de 06 de junho de 2022, que dispée
sobre a implantacdo de medidas de informacdo e protecdo a gestante e parturiente contra a violéncia obstetrica no Municipio
da Estancia de Atibaia e Lei Ordinaria n°® 3363/2013 de 01 de outubro de 2013, que dispée sobre a implantacdo de medidas
de informacdo a gestante e parturiente sobre a politica nacional de atencdo obstétrica e neonatal, visando, principalmente,
a protecdo destas contra a violéncia obstéetrica no municipio de Diadema;

Tocantins - Lei n° 3.674, de 26 de maio de 2020, que altera a Lei n° 3.385, de 27 de julho de 2018, que dispée sobre a
implementacdo de medidas de informacdo e protecdo a gestante e parturiente contra a violéncia obstetrica no Estado do
Tocantins.16. O preceito a aditar ao Codigo Penal assim esta previsto: "Violéncia Obstetrica Artigo 285°-A: Constitui violéncia
obstetrica qualquer conduta direcionada a mulher durante o trabalho de parto, parto ou puerperio, que lhe cause dor, dano
ou sofrimento desnecessario, praticada sem o seu consentimento ou em desrespeito pela sua autonomia ou, ainda, em
desacordo a procedimentos estabelecidos no ambito do Ministério da Saude, constituindo, assim, uma clara limitacdo do
poder de escolha e de decisdo da mulher. Pena - detencdo, de trés meses a um ano. Paragrafo unico. Caso a mulher vitima
de violéncia seja menor de 18 anos ou maior de 40 anos Pena - detencdo, de seis meses a dois anos.”

17. Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/MatrizesConsolidacao/comum/13493.html. Acesso
em: 14 set. 2023.

18. O artigo 932 inciso Ill refere, ainda, que respondem civilmente o empregador ou comitente, por seus empregados, servicais
e prepostos, no exercicio do trabalho que lhes competir, ou em razao dele.

19. Refere o Artigo 951° que "O disposto nos arts. 948°, 949° e 950° aplica-se, ainda, no caso de indenizacdo devida por aquele
que, no exercicio de atividade profissional, por negligéncia, imprudéncia ou impericia, causar a morte do paciente, agravar-
-lhe o mal, causar-lhe lesdo, ou inabilita-lo para o trabalho".

20. Segundo Viana e Berlini (2019, p. 86), aplica-se nesse caso o Codigo de Defesa do Consumidor. O artigo 14° n.° 1° refere
que "0 fornecedor de servicos responde, independentemente da existéncia de culpa, pela reparacdo dos danos causados
aos consumidores por defeitos relativos a prestacdo dos servicos, bem como por informacées insuficientes ou inadequadas
sobre sua fruicéo e riscos.”

21. Viana e Berlini (2019) defendem, a proposito da responsabilidade civil medica decorrente de situacées de violéncia obs-
tetrica no ambito do Direito Civil, a aplicacdo do instituto do abuso de direito previsto no artigo 187° do Codigo Civil, uma
vez que no ambito das relacées de medicina privada a gravida estabelece uma relacdo de confianca com os profissionais de
saude, extravasando assim o profissional de saude a confianca que lhe foi acometida pela mulher, referindo as autoras que
"0 assedio moral e sexual, a humilhacdo no momento do parto, o comprometimento da confianca, do dever de informar, a
quebra do sigilo, podem caracterizar o abuso de direito." (Viana e Berlini, 2019, p. 89).

22. No caso analisado pelo tribunal, a parturiente tinha sido alvo de maus-tratos verbais, tendo-lhe sido negado acompa-
nhante, bem como, alivio da dor e cadeira de rodas para poder estar no Hospital, pois a mesma havia sido sujeita a uma
cesariana na sequéncia de parto vaginal frustrado, onde se havia tentado a Manobra de Kristeller e repreendido a mulher
por "ndo fazer forca corretamente”. Assim que o nasceu o filho da autora, o mesmo foi levado para os cuidados intensivos,
tendo havido separacdo da autora e do seu filho por um longo periodo de tempo, sem que pudesse visita-lo. Decidiu a 5¢
Camara que estava em causa uma situacdo de violéncia obstetrica, referindo ainda que as mulheres téem direito ao parto
humanizado e que tal direito e um direito fundamental de todas as mulheres. O hospital reu foi condenado a pagar uma
indemnizacdo por danos morais no valor de cinquenta mil reais advinda da falta de assisténcia digna e respeitosa, privacao
de acompanhante, ofensas verbais, separacdo puérpera/recem-nascido e negacao dolosa do alivio da dor. O tribunal valorou
o depoimento da mulher para efeitos probatorios.
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ARTIGO

PROGRAMA DE REANIMACAO NEONATAL:
UMA ESTRATEGIA QUE FAZ A DIFERENCA
EM MINAS GERAIS

Flavia Cristina de Carvalho Mrad '
Marcela Damasio Ribeiro de Castro ?

Marcia Gomes Penido Machado >

1.Introducao

Apesar de todos 0s avancos nas ultimas duas décadas, no ano de 2018, cerca de
6,2 milhdes de criancas e adolescentes menores de 15 anos morreram no mundo,
principalmente, por causas evitaveis. Os recém-nascidos correspondem a 2,5
milhdes dessas mortes. Em 2018, a taxa de mortalidade neonatal foi estimada em
18 mortes por 1.000 nascidos vivos (UNICEF, 2019), com marcantes diferencas entre
0S paises.

No Brasil, a taxa de mortalidade infantil foi de 13,3 6bitos por 1000 nascidos vivos,
em 2019. Estima-se que, naguele ano, ocorreram 38.619 obitos infantis no pais,
sendo que 18.402 ocorreram entre o nascimento e o sétimo dia de vida. O compo-
nente neonatal da mortalidade infantil (6bitos ocorridos entre 0-27 dias de vida)
tem prevalecido em todo o pais (Brasil, 2021).

A mortalidade neonatal passou a ser o principal componente da mortalidade infan-
til no Brasil, em termos proporcionais, a partir do final da década de 80, e repre-
senta, atualmente, entre 60% e 70% da mortalidade infantil em todas as regioes do
Brasil (Brasil, 2009). A maior parte dos 6bitos neonatais ocorre no periodo neonatal
precoce, do nascimento ao 6° dia de vida, e cerca de um quarto dos 6bitos ocorre
no primeiro dia de vida, evidenciando a estreita relacdo entre os 6bitos infantis e a
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assisténcia ao parto e ao nascimento, que, no Brasil, € predominantemente hospi-
talar, com poucas excecdes em algumas localidades (Lansky et al., 2009). As duas
principais causas de mortalidade infantil, em menores de cinco anos, sdo neonatais
e representadas por complicacdes de parto prematuro (17,8%) e eventos relaciona-
dos ao parto (11,6%), principalmente, nos obitos que ocorrem na primeira semana de
vida (Liu et al., 2016).

No Brasil, 20% dos obitos neonatais precoces estavam associados a asfixia peri-
natal, em 2019 (Brasil, 2021). A asfixia perinatal se caracteriza pela falta de fluxo
sanguineo, e, consequentemente, oxigenacdo, para o feto no periodo imediatamen-
te anterior, durante ou apos o parto, e pode resultar em profundas sequelas sistémi-
cas e neurologicas. A encefalopatia hipoxico-isquémica refere-se, especificamente,
as manifestacdes neurologicas da asfixia perinatal. O quadro clinico varia em funcao
da gravidade, podendo ter como consequéncia o 6bito, ou a recuperacdo com dife-
rentes sequelas. A asfixia ao nascer nao € um evento incomum e, devido a sua
alta morbidade e mortalidade, o0 manejo da condicao é dispendioso e realizado por
equipe interprofissional (Kawakami et al., 2021; Vialori et al., 2018; Riley et al., 2019).

Em Minas Gerais, os dados do Comité Estadual de Prevencao a Mortalidade Mater-
na, Infantil e Fetal de 2021 corroboram o predominio da mortalidade neonatal no
estado, mantendo um perfil estavel nos Gltimos anos. A analise da mortalidade
infantil por componentes (Grafico 1) revela que 72% dos o6bitos infantis ocorreram
nos primeiros 28 dias de vida (periodo neonatal). Destacam-se, também, que os
obitos neonatais precoces — aqueles ocorridos entre O e seis dias de vida - respon-
dem, isoladamente, por mais da metade de todos os 6bitos no primeiro ano de
vida. Esses dados, somados ao perfil da mortalidade materna, sinalizam para a
importancia das acées referentes ao planejamento reprodutivo, assisténcia pré-na-
tal, ao parto e ao nascimento como os grandes pilares para a efetiva reducdao das
mortes evitaveis (Brasil, 2021).

Grafico 1 - Taxa de Mortalidade Infantil em Minas Gerais, segundo componentes,
no ano de 2021.

28%

===mmmm Neonatal precoce (0 a 6 dias)

s Neonatal precoce (7 a 27 dias)
Pés-Neonatal (28 a 364 dias)

54%

Fonte: SIM/SINASC/CPDE/DIA/SVE/SESMG. Nota: dados de 2001 a 2003
atualizados em 2 de marco de 2023, portanto sujeitos a alteracées /revisées.
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As principais intervencdes para reduzir a mortalidade neonatal incluem a organiza-
cdo do pré-natal e a assisténcia adequada a gestante e ao parto (Darmstadt et al.,
2015). Para que as intervencées que melhoram as chances de sobrevivéncia neona-
tal sejam implementadas, é necessario que haja recursos e capacitacdao continuada
dos profissionais, de forma a se alcancar um padrao de assisténcia qualificada
para todos os recém-nascidos, independentemente do seu local de nascimento.
Qualguer intercorréncia, que surja durante o parto para o binémio mae e filho,
exige intervencao qualificada imediata, que aumenta sobremaneira as chances de
sobrevida neonatal e materna (Malgvist, 2011).

0 treinamento continuo e eficaz, para se obter as melhores praticas baseadas em
evidéncias cientificas, representa uma variavel fundamental na melhoria no aten-
dimento ao recém-nascido na sala de parto e impacta diretamente na morbidade
e mortalidade (Wyckoff et al., 2021).

Nesta linha, o Programa de Reanimacao Neonatal (PRN), da Sociedade Brasilei-
ra de Pediatria (SBP), surgiu, em 1994 e, ao final de 1997, praticamente todos os
estados ja possuiam instrutores aptos a multiplicar os conhecimentos relativos
ao atendimento do recém-nascido na sala de parto (Almeida; Guinsburg, 2020;
Almeida et al., 2022; SBP, 2022). As praticas da reanimacdo neonatal baseiam-se
nas recomendacoes publicadas pelo International Liaison Committee on Resuscita-
tion - ILCOR Neonatal Life Support Taskforce, composto por especialistas dos cinco
continentes. Tais especialistas, apos processo de revisdo, baseado nas melhores
evidéncias cientificas disponiveis, elaboram, a cada cinco anos, consensos sobre a
ciéncia e recomendac6es terapéuticas referentes a diversos aspectos da reanima-
cdo neonatal (Wyckoff et al., 2021). Cada pais, ou grupo de paises, a partir do docu-
mento do ILCOR (Wyckoff et al., 2021), adaptam as condutas as suas necessidades
e especificidades. As diretrizes do PRN sdo, assim, atualizadas a cada cinco anos, o
que contribui para a disponibilidade de atendimento padronizado em sala de parto
para todos os recém-nascidos ao nascimento (Almeida et al., 2022). Assim, o PRN/
SBP tem como missao, disseminar conhecimentos atualizados relativos ao cuidado
do neonato ao nascer, ao transporte e a estabilizacao imediata apos a reanimacao,
com a finalidade de reduzir a mortalidade associada a asfixia perinatal (Almeida,
2022; Almeida et al., 2022; Almeida; Guinsburg, 2020; SBP, 2022).

O PRN/SBP esta incluido na Portaria SAS/MS 371/2014, e respectiva Nota Técnica
16/2014, e no Decreto Lei Estadual 58.849/2013, nos quais diretrizes sao instituidas
para a organizacdo da atencao integral e humanizada ao RN no Sistema Unico de
Saude (SUS) (Brasil, 2014).
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O crescente niumero de profissionais - médicos, profissionais nao meéedicos envol-
vidos na assisténcia ao recém-nascido ao nascimento e parteiras tradicionais, que
atuam em comunidades onde a assisténcia médica ndo é disponivel -, treinados em
todas as regides do pais mostra a forca do Programa. O PRN constitui-se, assim,
como uma das estratégias para se alcancar a melhoria da assisténcia neonatal e
a consequente reducao da mortalidade infantil, garantindo o direito de todos os
bebés, nascidos em solo brasileiro, a um nascimento digno e tecnicamente adequa-
do, e contribuindo para reduzir o risco de sequelas relacionadas a asfixia perinatal
(Almeida; Guinsburg, 2020; Almeida et al., 2022; Almeida, 2022; SBP, 2022).

2. Métodos

Trata-se de estudo descritivo de revisao narrativa simples. As buscas foram reali-
zadas em julho de 2023, na Biblioteca Virtual de Saude (BVS) e na base de dados
Scielo-Brasil e PubMed.

Os dados do Brasil, bem como a legislacdo sanitaria que rege a assisténcia materna
e infantil no pais, as acdes do SUS e as politicas publicas relacionadas a Saude da
Mulher, foram pesquisados em busca por documentos oficiais na base de dados
institucionais da Biblioteca Virtual em Saude do MS e da SES.

Os dados extraidos dos relatorios do Comité Estadual Prevencdo a Mortalidade
Materna Infantil e Fetal de Minas Gerais, cujo acesso é publico, bem como as infor-
macodes sobre a normatizacdo sanitaria estadual estdo disponiveis no sitio eletro-
nico da SES/MG.

As informacdes e os dados referentes ao Programa de Reanimacdo Neonatal da
Sociedade Brasileira de Pediatria foram pesquisados no sitio eletronico da entidade
e junto a coordenacao nacional do programa.

3. 0 Programa de Reanimacao Neonatal da Sociedade Brasileira de
pediatria: historico.

No inicio da década de 1990, pediatras brasileiros, preocupados com a mortalidade
e morbidade relacionadas a asfixia perinatal, comecaram a se mobilizar para esti-
mular o preparo antecipado de profissionais de satde para atender o recém-nas-
cido na sala de parto, de forma a conduzir, pronta e habilmente, os procedimentos
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necessarios para prestar a assisténcia tempestiva e adequada. Comecaram, entao,
a ser organizados o0s primeiros cursos de reanimacao neonatal, seguindo o formato
do programa da American Heart Association (AHA) e da Academia Americana de
Pediatria (AAP).

O Programa de Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria (PRN/
SBP) foi formalmente criado em 1994, se consolidou e expandiu. Entre 2001 e 2006,
passou por uma fase de descentralizacao e suas 27 filiadas, uma em cada estado,
foram estimuladas a organizar suas proprias atividades, formando suas equipes
de instrutores, sob coordenacao local, e adquirindo material didatico para a simu-
lacdo realistica, que embasa o formato dos cursos teodrico-praticos de reanimacao
neonatal (Almeida, 2022; Almeida et al., 2022; Almeida; Guinsburg, 2020; Almeida
et al., 2022; SBP, 2022).

As coordenactes estaduais atuam em parceria com o Grupo Executivo Nacional do
PRN/SBP (Almeida; Guinsburg, 2020; SBP, 2022). Todos os instrutores do pais sdo
reciclados e atualizados, a cada cinco anos, com as diretrizes técnicas emanadas
do ILCOR (Wyckoff et al., 2021), de forma a padronizar a assisténcia em todos os
estados. A capilarizacao da capacitacao continua e atualizada permite um atendi-
mento de exceléncia para o recém-nascido na sala de parto (Almeida, 2022; Almei-
da et al., 2022; Almeida; Guinsburg, 2020; ALmeida et al., 2022; SBP, 2022).

O reconhecimento da atuacdo do PRN em todo o pais permitiu que se estabele-
cesse interlocucdo com o Ministério da Saude, que culminou com as publicacées
da Portaria SAS/MS 371/2014 e respectiva Nota Técnica 16/2014, que estabelecem,
como normatizacao técnica para capacitacdo de profissionais méedicos e de enfer-
magem em reanimacao neonatal para atencdo ao recém-nascido no momento da
nascimento, em estabelecimentos de satude no ambito do Sistema Unico de satde
(SUS), o modelo de treinamento do PRN/SBP:

(..) por meio do Programa de Reanimacéo da Sociedade Brasileira de
Pediatria, que conta com cerca de 800 instrutores espalhados por todo
o territorio nacional. Este programa, apoiado pelo Ministério da Saude,
€ 0 seqgundo maior do mundo, ja tendo formado mais de 60.000 profis-
sionais de saude, médicos e de enfermagem, em todo territorio nacional
(BrasilL, 2014, p. 2).

Os cursos teorico/praticos do PRN/SBP sdo baseados na criacdo de cenarios para
a realizacao de simulacao em saude baseados em casos reais, seguindo diretrizes
assistenciais e estabelecendo um contrato de ficcao entre o instrutor (facilitador) e
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0 aprendiz (profissional de satde), com o objetivo de desenvolver habilidades técni-
cas e ndo técnicas, incluindo comunicacao em equipe. Os elementos essenciais
para a estrutura da simulacdo estao padronizados em critérios de boas praticas
em simulacdo, com vistas a promover um resultado efetivo e aprendizagem dos
participantes (Almeida, 2022; Almeida et al., 2022; Almeida; Guinsburg, 2020; SBP,
2022; Wyckoff et al., 2021).

Desde suacriacao, o PRN/SBP desenvolveu cursos teorico-praticos especificos, todos
com seus respectivos materiais didaticos, para atender a diferentes profissionais,
em observancia das normas emanadas pelos respectivos Conselhos profissionais,
bem como diferentes situacbes ou momentos do cuidado com o recém-nascido:
Curso de Reanimacdo Neonatal para Médicos; Curso de Reanimacao Neonatal para
Profissionais de Saude; Curso de Reanimacao Neonatal para Parteiras Tradicionais;
Curso de Transporte do Recém-Nascido de Alto Risco e Curso de Reanimacdo do
Prematuro na Sala de Parto (Almeida, 2022; Almeida et al., 2022; SBP, 2022).

Alem dos cursos, tendo em vista que a diminuicdo da morbidade e mortalidade
associadas a asfixia neonatal dependente de um atendimento sistematizado, que
se estende para além da sala de parto, o PRN/SBP (Almeida, 2022; Almeida et al.,
2022; Almeida; Guinsburg, 2020; SBP, 2022) desenvolveu e publicou o Manual de
Cuidados Pos- Reanimacao Neonatal (Anchieta et al. 2018; SBP, 2022).

A partir de 2016, passaram a ser construidas as diretrizes brasileiras para a reani-
macdo neonatal, com base em um consenso nacional de cerca de 70 pediatras,
membros do Grupo Executivo e coordenadores estaduais e adjuntos do PRN nas
afiliadas da SBP. Para tanto, o consenso em ciéncia e as recomendac6tes terapéuti-
cas publicadas internacionalmente pelo ILCOR (Wyckoff et al. 2021) sdo adaptados
a realidade nacional (Almeida, 2022; Almeida et al., 2022; SBP, 2022).

3.1 0 Programa de Reanimacao Neonatal em Minas Gerais:
historia e nameros

A Sociedade Mineira de Pediatria (SMP) & uma sociedade civil sem fins lucrativos,
criada em 1947, considerada entidade de utilidade publica e tem, hoje, 2.628
pediatras associados. E filiada a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP).

O Programa de Reanimacdo Neonatal em Minas Gerais conta com 105 instrutores,
distribuidos em 20 dos 853 municipios mineiros, o que garante a capilaridade
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e a presenca de pelo menos um instrutor, em todas as maternidades publicas
mineiras com mais de 1.000 nascimentos/ano.

Desde 1994, quando a SBP iniciou a criacao, implantacao e regionalizacao do Progra-
ma de Reanimacao Neonatal (PRN), a SMP, como filiada, assumiu integralmente a
organizacdo e o desenvolvimento do Programa de Reanimacdo Neonatal em Minas
Gerais, de acordo com as diretrizes e a missdo original do PRN coordenado, nacio-
nalmente, pela SBP (Almeida, 2022; Almeida et al., 2022; Almeida; Guinsburg, 2020;
SBP, 2022).

Assim, em ambito estadual, sdao estabelecidas as metas de treinamento dos profis-
sionais de saude ap0s analise de prioridades e necessidades baseadas nos indica-
dores epidemiologicos, aléem da observancia das orientacées e demandas nacionais
(Almeida, 2022; Almeida et al., 2022; Almeida; Guinsburg, 2020; SBP, 2022).

Tendo em vista as diversidades regionais em Minas Gerais, a partir de 2010, imple-
mentou-se a descentralizacao do PRN/MG, com a criacao das coordenacdes regio-
nais, o que, associada a presenca de instrutores em todas as regiées do estado,
permitiu a multiplicacao e capilarizacao dos cursos de treinamento. Essa estratégia
foi fundamental para alcancar as metas de capacitacdo e atender as demandas
de locais com piores indicadores de saude e/ou de maior caréncia de profissionais
treinados, disseminando as diretrizes do adequado atendimento do recém-nascido
ao nascimento em todo o estado.

O numero de profissionais treinados em Minas Gerais expressa a forca do PRN/MG.

3. 1. 1 Curso de Reanimacao Neonatal do recém-nascido maior ou igual a
34 semanas para médicos

Desde a implantacdo do Programa, foram treinados 14.125 médicos em Minas
Gerais. Os treinamentos, iniciados em 1994, passaram, a partir de 2011, a acompa-
nhar a publicacao das diretrizes atualizadas. Assim, desse total, 3.980 treinamen-
tos foram realizados entre 1994 e 2010; 3.666 durante a vigéncia das Diretrizes
2011-2015; 5.295 treinamentos seguiram as Diretrizes 2016-20122, e, desde agosto
de 2022, 1184 profissionais ja foram treinados de acordo com as mais recentes
diretrizes internacionais, adaptadas para nosso pais.
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3. 1. 2 Curso de Reanimacao Neonatal do recém-nascido menor que 34
semanas

As especificidades da assisténcia ao recém-nascido prematuro, com suas fragilida-
des e condicbes especificas, motivou a criacao desse curso, em 2012. Desde entdo,
0 PRN/MG ja fez 1.119 treinamentos para meédicos, sendo 14 até 2015, 931 entre
2012 e 2015, de acordo com as diretrizes vigentes no periodo; 931 entre 2016 e 2022
e 174 pautados nas diretrizes atuais, que passaram a vigorar em outubro de 2022.

3. 1. 3 Curso de Reanimacao Neonatal do recém-nascido maior ou igual a
34 semanas para profissionais de saiade

A assisténcia do recém-nascido em sala de parto é, eminentemente, um traba-
lho em equipe, no qual cada profissional atua dentro do escopo da profissao, em
atuacdo coordenada e simultanea. A importancia dessa atuacdo multidisciplinar
motivou a criacao do Curso de Reanimacdo para Profissionais de Saude, que visa
treinar, além da enfermagem neonatal, fisioterapeutas e demais profissionais que
atuam nas salas de parto. Desde a criacdo do curso, foram realizados 3.067 treina-
mentos em Minas Gerais, sendo 736 entre 2003 e 2010; 1.377 baseados nas diretri-
zes 2011-2015; 784 baseados nas diretrizes 2016-2022 e 170 desde agosto de 2022,
quando passaram a vigorar as diretrizes atuais.

3. 1. 4 Treinamento de Parteiras tradicionais

Em novembro de 2017, a SMP realizou em Montes Claros, Minas Gerais, um curso
de Reanimacao Neonatal especial (Pinheiro et al., 2023), no qual, aléem de médicos
e profissionais, treinou 16 parteiras tradicionais da regiao, quilombolas e indigenas
das etnias Xacriaba e Maxacalis.

Esse treinamento foi resultado de uma parceria com a Coordenadoria de Atencao a
Saude da Mulher e Crianca da Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais (SES/
MG), e com associacdes civis sem fins lucrativos.

Mesmo reiterando a necessidade do pediatra em todas as salas de parto, o Grupo
de Reanimacdo Neonatal da SBP e da SMP reconhece a diversidade do Brasil e
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de Minas Gerais, entendendo a importancia de capacitar todos os profissionais
que prestam assisténcia a um bebé na hora do nascimento, garantindo, assim, a
universalidade e equidade do direito ao nascimento seguro.

3. 1. 5 Treinamento em Transporte do Recém- Nascido de Alto Risco

Ndo ha davida de que o local mais seguro de se transportar um recém-nascido de
risco é o utero materno. No entanto, o nascimento de um pré-termo, e/ou de um
recém-nascido a termo com alguma condicao patologica, pode ocorrer em centros
secundarios e mesmo primarios. Nesse caso, esses recém-nascidos de alto risco
devem ser transferidos para uma unidade neonatal que possa fornecer o aten-
dimento especializado. Assim, o Curso de Transporte do Recém- Nascido de Alto
Risco foi criado, tendo como objetivo capacitar profissionais de saude a realizar
0 transporte intra e inter-hospitalar de recém-nascidos de alto risco de maneira
eficiente e segura (Marba et al., 2018).

Desde a criacao do Curso de Transporte para o Bebé de Alto Risco, ja foram treina-
dos 1.467 profissionais de saude em Minas Gerais, dentre trabalhadores de hospi-
tais e do Servico Médico de Urgéncia (SAMU). Entre 2011 (quando o curso foi criado)
e 2017, foram 1.086 treinamentos. A partir de junho de 2018, quando o material e
as diretrizes do curso foram atualizados, até este momento, o PRN/MG ja treinou
381 profissionais.

3. 1. 6 Atuacao internacional

Em 2016 e 2018, instrutores da SMP levaram os cursos de Reanimacdo Neonatal
para Mocambique, na Africa, capacitando um total de 336 profissionais, dentre
profissionais de satde e meédicos, dos quais 18 foram formados como instruto-
res do PRN. A transferéncia de tecnologia teve, como objetivo, lancar as bases de
um programa mocambicano de reanimacdo neonatal, desenvolvido pelos pedia-
tras mocambicanos e adaptado as especificidades locais. Essa acao, com apoio da
Agéncia Brasileira de Cooperacdo do Ministério das Relacdes Exteriores (ABC/MRE),
estabeleceu um intercambio cientifico e social em nivel internacional, permitindo
a replicacdo, com autonomia e as devidas adaptacdes locais, da experiéncia de
sucesso do PRN brasileiro. A terceira etapa desse projeto esta programada para
ocorrer em novembro de 2023.
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3. 1. 7 Centros de Treinamento

Dentre o0s objetivos da SMP, destacam-se a promocao do aperfeicoamento continuo
da assisténcia a infancia e a adolescéncia; o apoio aos profissionais e as instituicdes
que cuidam da protecao, promocado e bem-estar da crianca e do adolescente, assim
como o controle de pesquisas que envolvam esse publico, e a conscientizacdo da
sociedade sobre a importancia dos cuidados para a populacdo nessa faixa etaria.

Para isso, pioneiramente, a SMP construiu dois centros de treinamento em Belo
Horizonte, especialmente projetados para ministrar, adequadamente, cursos teori-
co-praticos, inclusive, os de reanimacao e transporte neonatal, bem como inume-
ras outras acdes educacionais nas diversas areas do conhecimento pediatrico.

4. Discussao

A mortalidade infantil &, reconhecidamente, um dos mais sensiveis indicadores de
saude e das condicbes socioeconémicas de uma populacao. Ja a "mortalidade perinatal
é considerada um indicador sensivel da qualidade da assisténcia obstétrica e neonatal
e do impacto de programas de intervencdo nessa area, pela relacao estreita que guar-
da com a assisténcia prestada a gestante e ao recém-nascido” (Lansky et al., 2002).

"A reducao da mortalidade peri e neonatal tem sido mais dificil e lenta do que a da
mortalidade pos-neonatal no Brasil, ja que essa tltima é mais vulneravel as melhorias
globais da condicdo de vida e as intervencbes do setor de saude" (Lansky; Franca;
Lealb, 2002, p. 760).

No entanto, estudos de evitabilidade mostram que tanto quanto a mortalidade pos-
neonatal e neonatal, a mortalidade perinatal esta vinculada a causas que podem ser
prevenidas, relativas ao acesso e a utilizacao dos Servicos de Satde, além da qualidade
dessa assisténcia, impactando mais grupos populacionais com menor acesso a assis-
téncia qualificada (Lansky, 2002). Em estudo em Sao Luis, Maranhao, detectou-se que
mais da metade dos obitos neonatais podiam ser considerados redutiveis, sugerindo
deficiéncias na assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido, tendo as causas
relacionadas com asfixia permanecido com taxas inalteradas, no periodo entre 1979 e
1996 (Ribeiro e Silva, 2000).

Nessa linha, cabe ressaltar a importancia das mortes por asfixia, que tém sido apontadas
como a causa de morte com maior potencial de prevencao no periodo peri-neonatal.
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O obito fetal ou neonatal por asfixia intraparto é considerado uma medida sensivel
da qualidade da assisténcia durante o momento do pré-parto e nascimento (Horta
et al., 1991).

No Brasil, a asfixia perinatal & uma importante causa de morbidade e mortalidade
neonatal, sendo responsavel por cerca de 23% dos 0bitos neonatais, sequndo a
OMS. Os obitos por asfixia/hipoxia sao evitaveis e refletem a qualidade da assis-
téncia ao parto e ao recém-nascido, sinalizando que 0s servicos nao estao prepa-
rados para uma boa atencdo perinatal (Lansky et al., 2014, Malta et al., 2007).

0 prognostico a longo prazo dos recém-nascidos que sofreram asfixia perinatal tem
sido dificil de avaliar. A curto prazo, a condicdo determina uma mortalidade superior
a 30%, com a maioria das mortes ocorrendo nos primeiros dias ap6s o nascimento.
As sequelas daqueles que sobrevivem sao incapacitantes, com comprometimento
do desenvolvimento global (paralisia cerebral, epilepsia, cegueira, deficiéncia audi-
tiva grave, distarbios da alimentacdo). O manejo dessas criancas, dado o carater
cronico e multidisciplinar na condicdo, € complexo, dispendioso e depende de uma
rede de apoio que envolve varios atores, inclusive, a familia (Vialori et al., 2018; Riley
et al., 2019).

0 SUS apresenta uma série de estratégias para qualificacao da atencao perinatal,
que contemplam acbes obstétricas e neonatais. O Programa de Humanizacdo no
Prée-natal e Nascimento prevé o desenvolvimento, por todos os entes da federacao,
de acoes de promocao, prevencao e assisténcia a saude de gestantes e recém-nas-
cidos, promovendo a ampliacdo do acesso a essas acoes, o incremento da qualida-
de e da capacidade instalada da assisténcia obstétrica e neonatal, bem como sua
organizacdo e regulacdo no ambito do SUS (Brasil, 2000; 2017).

Ja a Rede Cegonha, instituida em 2011, consiste em uma rede de cuidados para
assegurar a mulher o direito ao planejamento reprodutivo e a atencdo humanizada
a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como a crianca o direito ao nascimento
seguro e ao crescimento e desenvolvimento saudaveis, devendo a rede ser imple-
mentada, gradativamente, em todo territorio nacional, respeitando critérios epide-
miologicos, tais como taxa de mortalidade infantil, razdo de mortalidade materna
e densidade populacional (Brasil, 2011; 2017).

Por sua vez, a Estratégia QualiNEO consiste na capacitacdo da gestdo, das prati-
cas clinicas e do monitoramento de indicadores neonatais para reduzir as taxas
de mortalidade neonatal e qualificar a atencdo ao recém-nascido nos hospitais e
maternidades (Brasil, 2022).
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Quanto aos instrumentos de transferéncia de recursos, o Previne Brasil correspon-
de a um novo modelo de financiamento da Atencao Primaria a Saude (APS), focado
em aumentar o acesso das pessoas aos servicos e o vinculo entre a populacdo e
as equipes. Tem como principal finalidade a captacdo precoce da gestante e acolhi-
mento do parceiro(a) (Brasil, 2019).

Para aléem dessas, a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianca
(PNAISC) visa promover cuidados integrais e integrados a crianca desde a sua gesta-
cdo até os nove anos de idade, com especial atencdo a primeira infancia, incluindo
0 incentivo ao aleitamento materno e ao Método Canguru com o estabelecimento
do vinculo recém-nascido e familia, alem da Rede da Pessoa com Deficiéncia. O
PNAISC tem especial atencao as populacées de maior vulnerabilidade, visando a
reducao da morbimortalidade e a criacao de um ambiente facilitador para o pleno
desenvolvimento (Brasil, 2022).

Nesse contexto, a atencdo a satde materna e infantil esta construida sobre uma
linha de cuidados interligados e interdependentes, na qual a qualidade do plane-
jamento reprodutivo e pré-natal, realizados na Atencdo Primaria, com referéncias
para a Atencdo Secundaria nos casos de pré-natal de alto risco, repercutem na
qualidade do parto e nascimento, cujo locus € a Atencdo Terciaria, que, por sua vez,
ao contrarreferenciar para a Atencao Primaria o puerpério e puericultura, deman-
da acdes da Atencdo Secundaria para gestantes e recém-nascidos com condicées
especificas. No caso dos recém-nascidos, essas condicbes sdo exatamente aque-
las que impactam na mortalidade neonatal, dentre as quais a prematuridade, as
malformacdes congénitas, as infeccoes congeénitas e a asfixia perinatal (Brasil,
2022; Riley et al., 2019). Quanto a asfixia perinatal e suas sequelas, em especial a
paralisia cerebral, também chamada encefalopatia crénica ndo progressiva, € uma
doenca cronica, que necessita de tratamentos multidisciplinares e coordenados,
com a finalidade de recuperar funcées motoras ou, ao menos, adaptar a funcio-
nalidade do individuo, buscando a maior autonomia possivel. No ambito do SUS,
a atribuicdo de promover e estabelecer um fluxo de cuidados para criancas com
deficiéncia e de apoio para as familias recai sobre a APS e sua funcdo ordenadora
(Brasil, 2022; Vialori et al., 2018; Riley et al., 2019).

Pelo carater cronico e a complexidade, e pelo impacto que produz na familia, na
comunidade e no proprio Sistema de Saude, o acompanhamento da crianca com
paralisia cerebral impde enormes desafios (Alves et al. 2011; Brasil, 2022).

A APS é caracterizada por acoes orientadas pelo conceito ampliado de saude, com
enfoque na producdo de autonomia, enfrentamento das vulnerabilidades, valori-
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zacao das diferencas culturais, cuidado humanizado e integral (Alves et al. 2011).
Apontam-se quatro caracteristicas para a APS: primeiro contato, longitudinalidade,
abrangéncia do cuidado e coordenacdo (Brasil, 2002; Starfield, 2002).

A prevaléncia estimada de pessoas com paralisia cerebral no mundo gira em torno
de 2,1 casos para 1000 nascidos vivos e mantém-se constante ao longo de déca-
das em diversos estudos (Oskoui et. al., 2013). E importante sinalizar, que, sabida-
mente, as condicbes de saude sdo grandemente influenciadas pela pobreza e que
80% das pessoas com deficiéncia no planeta encontram-se em paises de baixa
e média renda (Hern e Thorngren-Jerneck, 2005). Em paises como o Brasil, com
grande heterogeneidade regional e desigualdade de cuidados, é possivel supor que
a prevaléncia estimada para o mundo subestime os numeros brasileiros para defi-
ciéncia e paralisia cerebral. Desde a atencdo pré e perinatal aos cuidados avanca-
dos com o recém-nascido de risco até a supervisao do desenvolvimento, toda a
linha de cuidado materno infantil impacta na prevaléncia final do diagnostico e em
sua gravidade.

Frente ao exposto, é de extrema importancia a existéncia de um programa multina-
cional de desenvolvimento interprofissional como o PRN (Almeida, 2022; Almeida et
al., 2022; Almeida; Guinsburg, 2020; SBP, 2022; Wyckoff et al. 2021). De acordo com
a SBP, cerca de 10% dos recém-nascidos e mais de 60% dos prematuros precisam
de ventilacao pulmonar na sala de parto para restabelecer a respiracdo. Quando o
procedimento é realizado por profissionais treinados, a partir de técnica adequa-
da, e ainda no primeiro minuto de vida, a maioria dos bebés se recupera (Almeida,
2022; Almeida et al., 2022; SBP, 2022; Brasil, 2022).

Ressalta-se, novamente, que o PRN (Almeida, 2022; Almeida et al., 2022; Almeida;
Guinsburg, 2020; SBP, 2022; Wyckoff et al. 2021) utiliza uma metodologia de treina-
mento, por meio de simulacao realistica em centros de treinamento e nos locais de
trabalho, com a finalidade de garantir uma assisténcia qualificada capaz de reduzir
a morbidade e mortalidade neonatal.

Nesse contexto, o treinamento em reanimacdo neonatal produz um impacto positivo
no desenvolvimento profissional, com énfase no trabalho em equipe, indispensavel ao
éxito do cuidado. A educacdo continuada das equipes que atendem recém-nascidos,
onde eles nascem, é fundamental para manter as habilidades (Riley et al., 2018).
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5. Consideracoes finais

A reducao da mortalidade infantil neonatal, além de fatores biologicos, esta asso-
Ciada a assisténcia ao pré-natal, ao parto e ao recém-nascido; e sua prevencdo
envolve, principalmente, investimentos em servicos hospitalares de tecnologia
mais complexa, bem como acdes educativas e de Saude Publica.

A asfixia perinatal € um importante problema de Saude Publica que impacta a
mortalidade infantil e a Atencao Primaria a Saude (APS), que, como ordenadora do
cuidado, estabelece os fluxos de assisténcia para criancas com sequelas e deficién-
cias decorrentes da encefalopatia hipoxico-isquémica, manifestacao neurologica
da asfixia. Nesse contexto, a capacitacdo massiva e continuada dos profissionais,
que prestam assisténcia ao recém-nascido ao nascimento, se apresenta como
uma estratégia efetiva para a prevencdo dos eventos danosos ao recém-nascido,
menos dispendiosa, econdmica e social, do que o investimento necessario para
tratar as complicacdes e sequelas da asfixia perinatal.

A rede de atencao a saude materna e infantil esta construida sobre uma linha de
cuidados interligados e interdependentes, na qual a qualidade do planejamento
reprodutivo e pré-natal, realizados na Atencao Primaria, com referéncias para a
Atencao Secundaria, no caso do pré-natal de alto risco, repercutem na qualidade
do parto e nascimento, cujo locus é a Atencdo Terciaria, que, por sua vez, ao contra-
referenciar para a Atencao Primaria para o puerpério e puericultura, vdo deman-
dar acoes da Atencao Secundaria para gestantes e recém-nascidos com condicées
especificas.

O Plano de Enfrentamento a Mortalidade Materna e Infantil de Minas Gerais 2022
(SES, 2022) prevé, para o alcance da meta de reduzir a mortalidade infantil no esta-
do para um digito/1.000 nascidos vivos, o treinamento em reanimacao neonatal.

A seguranca do paciente é um desafio global da Satude Puablica e a efetivacdo de
politicas publicas de saude para melhorar a qualidade da assisténcia pré-natal,
durante o parto e os cuidados pos-natais, € fundamental.

Além dos gestores, toda a sociedade, com seus diversos atores, precisa se envolver
na reducao da mortalidade infantil. A capacitacdo continua e baseada em evidén-
cias cientificas de profissionais de saude na assisténcia perinatal, por meio de
simulacao realistica € uma estratégia de ensino-aprendizagem que capacita profis-
sionais que assistem recéem-nascidos ao nascimento. Por meio do Programa de
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Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria, a Sociedade Mineira de
Pediatria cumpre seu papel de promover a qualificacdo da assisténcia aos recém-
-nascidos, em um esforco para contribuir com a reducdao da mortalidade infantil e
garantir, a todos os recém-nascidos mineiros, o direito ao nascimento seguro.
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ARTIGO

A GOVERNANCA COLABORATIVA COMO SUBSTRATO
NA CRIACAO DE UMA ENTIDADE REGULADORA NO
QUADRO DO SISTEMA NACIONAL DE PROTECAO

DE CRIANCAS EM PERIGO PORTUGUES - UMA
ABORDAGEM DE POLITICA PUBLICA

Jodo José Nogueira de Almeida’
Ireneu de Oliveira Mendes?

Hélio Bento Ferreira®

1. A importancia da Governanca Colaborativa na implementacao de
politicas publicas de proximidade - nota introdutoria

A Administracdo Publica insere-se, hoje, num ambiente que exige uma maior
cooperacdo entre os diversos atores sociais, visando a prestacao de servicos mais
eficientes e de maior qualidade, que consigam responder as novas e crescentes
necessidades da sociedade. Existe, hoje, um ambiente de competicdo, conflito e
disputa de recursos entre os diferentes membros da sociedade, no qual os agentes
governativos devem focar a sua atuacdo com vistas a coordenacdo de esforcos,
objetivos e recursos, mantendo, para tal, o foco na contribuicdo para o desenvolvi-
mento da sociedade (Correia; Mendes; Bilhim, 2019b).

A prestacdo de servicos por parte de entidades publicas é, atualmente, desen-
volvida em um quadro legal/institucional fortemente fragmentado e disperso, e
que inclui um conjunto diverso de entidades (HAVERI, 2006) que atuam de forma
concertada. Nao é possivel manter apenas o foco nos processos administrativos
ou na gestao intraorganizacional (Osborne; Radnor; Nasi, 2013), isto &, as organi-
zacbes nao devem ambicionar persistir no tempo se continuarem voltadas para si
mesmas. Ao inves disso, a enfase deve ser na promocdo de plataformas integrado-
ras dos contributos das diferentes partes, potenciando um paradigma mais amplo,
que enfatize tanto a governacdo das relacoes interorganizacionais como a eficacia
dos sistemas de prestacdo de Servicos Publicos. A esse novo paradigma (Figura 1),
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que alberga essa mudanca de foco, tem-se nomeado de "New Public Governance"
(Osborne; Radnor; Nasi, 2013).

E nessa linha que a criacdo de condicdes, que permitam o desenvolvimento de
plataformas de colaboracdo, pode ser vista, a partida, sequndo dois eixos de anali-
se. Por um lado, podem ser avaliados os beneficios e resultados positivos para a
sociedade associados a colaboracdo. Por outro lado, é necessario avaliar os possi-
veis conflitos de interesse indesejaveis para uma das partes ou as consequéncias
nao desejadas, ou acauteladas, para as restantes partes (Bilhim, 2017).

E comum que as atividades das organizacdes publicas sejam consideradas tanto
como marcos regulatorios para atividades de inovacdo, ou como fornecedores
mais ou menos passivos de inputs para a inovacao do setor privado, ou, ainda,
como recetores e utilizadores de produtos inovadores gerados pelo setor privado
(Correia; Mendes, 2018).

Tabela 1 - Diferencas entre a Nova Gestdo Publica e a Nova Governacao Publica.

Nova Gestiao Puablica Nova Governacio Puablica

O interesse proprio € combinado com uma
Os funcionarios publicos sao alvo de forte | forte motivacao para a prestacao de um
controlo e monitorizacao. Servico Publico, que exige uma gestdo

com base na confianca.

O problema é o monopolio publico sobre
a prestacao de servicos, tornando-os de
fraca qualidade e muito caros.

O problema é a crescente complexidade
e perversidade dos problemas e desafios
que o Servico Publico enfrenta, hoje.

A solucdo é aumentar a concorréncia por
meio da privatizacdo e da contratacdo
externa (ao setor privado).

A solucao passa pela colaboracdo publico-
privada por meio de redes e parcerias.

A gestao intraorganizacional deve focar-
se nos recursos e no desempenho.

A lideranca interorganizacional deve
concentrar-se nos processos e resultados.

Os cidaddos sdo clientes com
possibilidade de escolha do servico.

Os cidaddos sao coprodutores e
cocriadores de Servicos Publicos.

O objetivo é a melhoria na eficiéncia por
meio da racionalizacdo com base em
processos LEAN.

O objetivo é o aprimoramento da
eficiéncia, efetividade e qualidade por meio
da mobilizacdo e inovacdo de recursos.

Fonte: Serensen; Torfing, 2013 (Adaptado).
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De forma transversal, um pouco por todo o mundo, tém-se vindo a registar profun-
das mudancas de natureza reformista, desde a década de 1980. Trata-se de uma
transformacao dinamica, que possui grandes diferencas entre os paises, por forca
das suas caracteristicas politicas, econémicas e sociais. Os anos 80 alteraram os
sistemas de governacao dos paises, com dinamicas distintas entre cidaddos e os
governos, bem como entre o proprio setor publico e privado. O foco principal seria
a intencao de obter uma Administracao Publica mais diligente, eficaz, mais foca-
da no cidaddao e uma maior observancia na qualidade do servico prestado, com o
objetivo de obter uma reforma de modernizacdo da maquina publica. A adocdo
de boas praticas advindas da gestao privada e transposta para a Administracdo
Pablica foi um tema largamente debatido naquele periodo e associada ao modelo
de governacdo denominado New Public Management (Correia et al., 2019; Correia;
Mendes; Freire, 2019).

Agquando da implementacdo de uma politica publica, existe a possibilidade de ocorre-
rem interferéncias de varios fatores, que acabam por se correlacionar com as acoes e
relacdes entre os implementadores e as suas capacidades de enfrentarem imprevistos,
de se adaptarem as caracteristicas da equipa, bem como a observancia do contexto
politico, econémico e social Sendo assim, regista-se o importante papel dos agentes
publicos, denominados burocratas de campo, na implementacao de programas de
governo com potencial para se tornarem resultados politicos no futuro.

Ainda que fosse possivel existirem essas condicdes, o ponto central de qualquer imple-
mentacao € o comportamento humano. Por essa razdo, existemn muitos niveis de
investigacdo para o estudo de implementacao de politicas publicas. Entre eles pode-se
citar a analise organizacional, procedimental e comportamental A implementacao é
a chave para resultados politicos bem-sucedidos (Pressman; Wildavsky, 1984). O que
pode determinar se as politicas irdo alcancar os resultados almejados, sera a forma
como os desafios ou dificuldades serdo tratados no processo de implementacao,
reconhecendo-se que podem (e irdo, com elevado grau probabilistico) existir falhas na
propria politica. Assim é entendivel, que o processo de implementacao pode diminuir
esse impacto, e em alguns casos, até melhorar as possiveis falhas.

Acevedo e Dassen (2016) consideram que existem cinco fatores que causam impacto
na inovacao publica: i) ter em conta a opinido dos stakeholders; ii) criar redes internas
e externas para facilitar a colaboracao; iii) ter o apoio dos lideres politicos; iv) acesso
a recursos financeiros e humanos e v) gerir o risco. Os autores destacam a importan-
cia de se conhecer as maiores preocupacoes, tanto dos cidaddos, que necessitam de
usufruir dos servicos, como, também, dos funcionarios, que prestam esses Servicos.
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Nesse sentido, importa estruturar o sistema para que esse estimule, entusiasme e
torne pro-ativa e dinamica a participacdo dos cidadaos, porque esses passam a assu-
mir um novo papel de participacao em conjunto com o Estado, em prol do interesse
publico, ou seja, a Administracdo Publica passa a permitir o acesso do cidaddo a elabo-
racao de politicas, pois encara esse como um elemento ativo, que deve fazer parte da
cocriacdo ou indicar o que faz falta ser criado (Carapeto; Fonseca, 2014). E, também,
nesse espectro de colaboracao, que se ressalta a importancia da criacdo de redes para
facilitar a participacao, pois 0 acesso a todo um conjunto de experiéncias e conhe-
cimentos permite levar a solucdo mais adequada (Acevedo; Dassen, 2016). Contudo,
esse avanco na Administracao Pablica ndo é possivel se ndo existir o apoio dos lideres
politicos, sem o qual ndo sera possivel a alocacdo dos recursos financeiros, humanos e
organizacionais, necessarios para o desenvolvimento do projeto de inovacao (Acevedo;
Dassen, 2016; Correia; Mendes, 2018).

De acordo com a literatura sobre politicas publicas, a governacao com base em estru-
turas em rede é particularmente eficaz na abordagem dos denominados "wicked
problems" (problemas perversos), cuja solucdo é dificil(Correia; Mendes; Bilhim, 2019a)
. Segundo Rittel e Webber (1973), esses problemas referem-se a situacfes sociais
problematicas em que: (i) nao ha solucao 6bvia ou direta; (i) muitos individuos e orga-
nizacdes estdo envolvidos; (iii) existe discordancia entre as partes interessadas e (iv)
as desejadas mudancas de comportamento fazem parte da solucao (Rittel; Webber,
1973). Dessa forma, a procura de uma solucao possivel para esses problemas exige um
esforco conjunto, que possibilite uma ampla resposta sistémica, em que é fundamental
o envolvimento dos cidaddos e das diferentes partes interessadas na coproducdo de
politicas e na sua subsequente implementacao (Correia; Mendes; Bilhim, 2019a).

2. A crianca como sujeito autonomo de direitos — Portugal no Mundo

Tendo como enquadramento a Convencdo sobre os Direitos da Crianca, a KidsRights
Foundation, em cooperacdao com a Erasmus School of Economics e o International
Institute of Social Studies, publicam, anualmente, o The KidsRights Index, que compa-
ra, por meio de 20 indicadores (13 quantitativos e 7 qualitativos), agrupados em cinco
dimensoes, correspondentes aos pilares daguele instrumento legal ja referido: o Direito
a Vida, o Direito a Saude, o Direito a Educacdo, o Direito a Protecdo e o Contexto Favo-
ravel a Promocao dos Direitos:
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Tabela 2 - Dimensoes e Indicadores analisados no ambito do Kidsrights Index.

Dimensodes Indicadores

Taxa de mortalidade infantil de menores de 5 anos.

Direito a Vida Esperanca de vida a nascenca.

Racio de mortalidade materna.

Percentagem de Criancas com menos de 5 anos que sofrem de
falta de peso.

Imunizacdo de criancas com um ano de idade.

Direito a Sadde Percentagem da populacao que utiliza instalacdes sanitarias

melhoradas (urbanas e rurais).

Percentagem da populacao que utiliza fontes de agua potavel
melhoradas.

Anos de escolaridade esperados para raparigas.

Direito 4 Educacio Anos de escolaridade esperados para rapazes.

Desigualdade de género nos anos de escolaridade esperados
(diferenca absoluta entre raparigas e rapazes).

Taxa de trabalho infantil.

Direito a Protecdo Taxa de natalidade na adolescéncia.

Registo no nascimento.

Nao discriminacao.

Interesse superior da crianca.

Legislacdo favoravel.

Contexto Favoravel a Melhor orcamento disponivel.

Promogao dos Direitos Respeito pelas opinides da Crianca/participacao da crianca.

Recolha e analise de dados desagregados.

Cooperacdo Estado-Sociedade civil para a participacao nos
direitos da crianca.

Fonte: Elaboradorado pelos autores, baseado no The KidsRights Index, 2022.
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Trata-se do unico ranking mundial sobre os direitos da crianca. Esse mede como os direi-
tos da crianca sao respeitados, assim como o compromisso de cada pais em promo-
ver a sua melhoria. Os resultados resultam da combinacdo de dados quantitativos,
publicados pela UNICEF e pelo Programa das Nacoes Unidas para o Desenvolvimento
(UNDP), dos dados qualitativos provenientes dos relatorios do Comité para os Direitos
da Crianca das Nacdes Unidas, bem como dos relatorios publicados pelos Estados-
-Parte, aguando da submissdo a avaliacdo por parte daquele Comité. A tabela seguinte
elenca os 25 paises do mundo mais bem posicionados, globalmente, em 2022:

Tabela 3 - Ranking dos 25 paises mais bem posicionados em matéria de promocdo

dos direitos da crianca.

1-Aug

Islandia 1 6 34 14 2-Mar
Suécia 2 8 10-Nov | 1-Aug 9 35-48
Finlandia 3 15 13 1-Aug n 35-48
Paises Baixos 4 17 28 1-Aug 3 35-48
Alemanha 5 25 8 12 13 31-34
Luxemburgo 6 13 9 50 8 4-Mar
Dinamarca 7 28 19-20 1-Aug 4 62
Austria 8 23 19-20 | 24-25 16 35-48
Eslovénia 9 22 32 20 7 49-61
Noruega 10 M 15 M 5 63-70
Portugal 11 18 3 14 19 63-70
Franca 12 14 46 35 20 35-48
Tailandia 13 57 58 59 68 1
Letonia 14 58 38 46 39 19-30
Chile 15 31 30 19 76 35-48
Republica da Coreia |16 9 6 29 Semdados | 35-48
Chechénia 17 29 54 31 30 49-61
Italia 18 3 33 24-25 12 71-83
Cuba 19 36 51 70-71 75 Jun-18
Cazaquistao 20 73 53 40-41 52 35-48
Japdo 21 1 22 26 6 84-110
Croacia 22 35 65 67 23 49-61
Estonia 23 32 27 58 25 63-70
Oma 24 50 82 84 38 19-30
Turquia 25 49 37 27 53 71-83

Fonte: Elaboradorado pelos autores,

baseado no The KidsRights Index, 2021.
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Como se pode verificar pela linha em destague na tabela 3, Portugal esta globalmente
bem posicionado. Esse resultado adveio, provavelmente, da forte influéncia da posi-
cdo do direito a saude (3.° lugar mundial), de que nao podem ser alheias as politicas
publicas relacionadas aos cuidados de saude como um todo, e dos cuidados neonatais
em particular, implementados em Portugal no pos-revolucao de abril de 1974. Note-se,
que, nesse particular, de acordo com os dados da Pordata, Portugal reduziu a taxa de
mortalidade infantil de 37,88%, em 1974, para 2,44%, em 2021. No entanto, no capitulo
dos direitos a protecdo, de que adiante falaremos com maior detalhe, o posicionamen-
to de Portugal situa-se no 19.° lugar, sendo o primeiro lugar ocupado pela Suica, que,
apesar desse valor, se encontra na 31.° posicdo global.

3. Caracterizacao do Sistema de Protecao de Criancas em Perigo - A triplice
intervencao: da ilusoria simplicidade a constatacao da sua complexidade

0 Sistema de protecao de criancas portugués, criado pela Lei n.° 147/99, de 1 de setem-
bro, na sua atual redacao, visa "a promocdo dos direitos e a protecdo das criancas
e jovens em perigo”, cf. artigo 1.° da Lei de Protecdo de Criancas e Jovens (LPCJP) e,
por conseguinte, numa visao integrada, tem como intuito a correcdo de trajetorias
gue, condicionando o crescimento fisico, emocional ou psicologico, poderiam levar a
indigéncia e/ou criminalidade daquelas que sdo, hoje, as criancas e jovens em perigo.
Para esse efeito, o legislador estabeleceu uma rede interligada de agentes (instituicoes
publicas, privadas, sociais e cooperativas), em que todos estarao focados no mesmo
problema social, partilhando os recursos (humanos e econémicos) de modo equitativo.

Como afirmado anteriormente, a nocao de crianca esta sujeita a apreciacao do seu
contexto social e das normas estabelecidas. Em Portugal a nocao de crianca, estando
de acordo com a Convencao sobre os Direitos da Crianca, baliza-se pela maturidade
juridica, que so é adquirida aos 18 anos de idade, conforme decorre desde logo do arti-
go 132.° do Cadigo Civil (CC), ou, ainda, pela emancipacao adquirida com o casamento
civil, possivel a partir dos 16 anos de idade [artigos 132.° e 1601, al. ¢) do CC]. Para efeitos
da aplicacdo da LPCJP a alinea a), do artigo 5.° esta conforme a norma geral, permi-
tindo, contudo, o prolongamento da intervencao para la da maioridade desde que a
intervencao seja iniciada antes da maioridade, e cuja continuacdo seja requerida pelo,
agora, maior de idade. A mecanica juridica prevé um conjunto de institutos juridicos,
para suprir a incapacidade de exercicio dos direitos de que a crianca é titular, sendo o
mais comum o instituto do exercicio das responsabilidades parentais por ser o resul-
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tado da natural relacdo biologica estabelecida, pelo nascimento ou pelo vinculo juridico
da adocdo. No respeito constitucional pela reserva da "intimidade da vida privada e
familiar" (artigo 26.° da Constituicdo da Republica Portuguesa - CRP), o Estado apenas
pode imiscuir-se naquilo que for estritamente necessario e relevante para salvaguardar
outros direitos prevalecentes, como o direito a vida, o direito a integridade fisica e moral
e o direito a infancia e sua protecdo (artigos 24.% 25.° e 69.°, todos da CRP).

Figura 1: Modelo Explicativo do Sistema de Protecdo de Criancas em Perigo.

Comissao de PrOtegao Consentimento expresso e
de Criangas e jovenS nao oposicao da crianca

CNPDPC)

Entidades com competéncia
em matéria de infancia e juventude Consenso

com a familia

(Saude, educacao, seguranca social, entidades policiais,
autarquias, IPSS, ONG, entre outras)

Fonte: Manual de formacao da CNPDPCJ* para as CPCJ - Curso |, 2018, p. 34.

0 Sistema de Protecao tem como pedra angular o principio da subsidiariedade [al. k) do
artigo 4.° da LPCPJ], em que, numa primeira instancia, deverdo intervir, em parceria, as
entidades com competéncia em matéria de infancia e juventude, intervencdo comuni-
taria, em segundo lugar, as Comissodes (intervencao administrativa) e, por fim, os Tribu-
nais (intervencao judicial). A figura 1, amplamente utilizada nos mais variados foruns
formativos sobre essa matéria, mostra uma aparente simplicidade do Sistema Nacio-
nal de Protecdo das Criancas em Perigo. O esquema ilustra uma intervencdo sucessiva
sempre ascendente, em que o problema é transferido as diferentes instancias numa
transferéncia de responsabilidade progressiva e um afastamento da responsabilidade
do patamar de intervencao inferior.
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4. A Saude como primeira linha na detecao e intervencao junto de
criancas em Perigo

Resulta do n.° 1, do artigo 3.°, da LPCPJ, que o perigo decorre da acdo ou omissao dos
pais contra as criancas, isto &, estaremos sempre a falar de um abuso ou abandono de
acordo com as definicdes apresentadas por Alberto (2006), ocorridas quer em contexto
familiar, quer fora dele, mas em que 0s pais das criancas se mostrem incapazes de o
resolver de forma adequada.

Ainda que, por forca das circunstancias sociais, culturais e até econémicas ndo é expec-
tavel que os Servicos da Saude sejam os principais agentes da detecdo e protecao das
criancas. Os dados apresentados no Relatério Anual de Avaliacao da Atividade das
Comissdes de Protecao de Criancas e Jovens, de 2022, refere-nos que a Salde é a
quinta entidade comunicadora de criancas em perigo as Comissées de Protecao com
pouco mais de duas mil comunicacées feitas durante esse ano, o que a coloca muito
longe das mais de 20 mil comunicacdes feitas pelas forcas de seguranca, e as cerca de
nove mil feitas pelos estabelecimentos de ensino.

Ainda assim, € inequivoco a essencialidade do seu papel no diagnostico complementar
atento o especial conhecimento cientifico e o olhar treinado para a detecdo dos sinais
e sintomas do maltrato dos seus profissionais. Essa relacao densifica-se com a aposta
no Servico Nacional de Saude (SNS) enquanto politica publica. Criado em 1979, com a
publicacdo da Lei 56/95, de 15 de setembro, e que, ainda que com avancos e recuos nNo
discurso mediatico diario quase sempre relacionado com a maior ou menor participa-
cao do setor privado e cooperativo, continua a ser uma aposta consensual das maiores
forcas politicas com assento no Parlamento Portugués, o SNS concretiza o direito a
protecao da saude e confere a todos os cidaddos, independentemente da situacao
economica, 0 acesso a cuidados globais de saude.

Por essas razdes, uma de pendor mais teleologica relacionada com a funcdo propria da
medicina e enfermagem, e outra conectada com a opcdo da funcao da prossecucao do
interesse publico da res publica, o SNS e as suas respostas € intrinseca e incontesta-
velmente considerado Entidade com Competéncia em Matéria da Infancia e Juventude
(artigo 5.° e 7° da LPCJP), no quadro da atuacdo da intervencdo do Estado junto de
criancas em Perigo, conforme consagrado na Lei de Protecdo de Criancas e Jovens em
Perigo, ja citada.

De forma a dar cumprimento a prioridade de atuacdo que resulta do enquadramento
juridico nacional e internacional, a Direcdo-Geral da Saude fez aprovar o Despacho n.°
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31292/2008, de 5 de dezembro, "Maus tratos em criancas e jovens — intervencdo da
saude", que além de definir um conjunto de orientactes técnicas, define a estrutura
organizativa para os Centros de Satde, os Agrupamentos de Centros de Saude e ao
nivel dos cuidados hospitalares, concretizando-se pela criacdo de nucleos de apoio a
criancas e jovens em risco (NACJR) e nucleos hospitalares de apoio a criancas e jovens
em risco (NHACJR), assim como de um coordenador em cada Administracdo Regio-
nal de Saude (ARS). Define as atribuicdes e constituicao dos referidos nucleos, cuja
coordenacdo a nivel nacional competira a DGS, por meio de uma comissao de acom-
panhamento, criada no presente diploma, procedendo igualmente a identificacao das
respetivas atribuicbes e nomeacdo dos seus elementos. Determina, também, a criacao
de uma comissdo de analise, cuja constituicao e competéncias enuncia.

Cada um dos nucleos é composto por equipas multidisciplinares que, entre outras, tém
a competéncia de detetar os sinais e sintomas que, eventualmente, as criancas em
perigo apresentem, devendo, sempre que se mostre necessario, intervir numa relacao
estabelecida com os pais das criancas, que se mostre consensual e informada. Caso tal
situacdo se mostre inviavel, deverdo reportar a Comissao de Protecdo de Criancas em
Perigo, segundo patamar da intervencdo.

De acordo com os dados anunciados no site da DGS, existiam, em 2019, 289 nucleos
em Portugal continental e Acores, nos quais trabalham 1.050 profissionais de saude,
divididos entre 41 hospitais com atendimento pediatrico e 248 centros de satde. Por
ano, intervém em cerca de nove mil casos identificados como suspeita de qualquer
espécie de maltrato, nimero que, de acordo com a propria DGS se mantém, nos ulti-
mos anos, estavel. Apenas 25% desses casos anuais implica comunicacao da situacao
de perigo a Comissao de Protecao de Criancas e Jovens em Perigo, o que significa que,
a contrario, se pode afirmar que, na esmagadora maioria das vezes, esses nucleos sdo
capazes de resolver a situacao de perigo identificada.

Ja em 2019, a Organizacdao Mundial da Saude elogiou publicamente a medida e incen-
tivou que outros paises seguissem 0 exemplo de Portugal na implementacdo desse
tipo de politica publica. Nao se critica a bondade da criacao desses nucleos e da sua
relevancia no quadro do Sistema de Protecao de Criancas em Perigo. Elogios sejam
prestados ao Ministério da Satde e a Direcao-Geral da Saude que, atempadamente,
decidiu organizar 0s seus servicos, para, uma vez mais, priorizar a infancia e juventude
como forma de prevencdo primaria dos cuidados de satde - hoje é conhecido o efeito
a longo prazo dos maus tratos na saude individual e, bem assim, dos seus impactos
economicos, mas, também, como prognose de uma sociedade constituida por indivi-
duos e comunidades mais saudaveis.
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O aspeto menos positivo ndo se centra nessa resposta, mas no modelo global que,
apesar de apelar ao trabalho comunitario e em parceria, parece, antagonicamente,
privilegiar a criacdo de respostas e organizacdes dentro de silos, departamentalizada,
gue se opde a nocdo da Governanca colaborativa que, como vimos, assenta o desenho
teorico do Sistema de Protecdo de Criancas em Perigo Portugués. Essa critica poderia
ser ultrapassada com a ja defendida criacdo de uma entidade reguladora que, nessa
matéria funcionasse como cinjo que permitisse um modelo mais coeso e equilibrado,
tendo de facto como farol o valor do interesse superior da crianca, sem perder o0 seu
horizonte com as questoes proprias e expectaveis, que resultam da luta de poderes
entre organismos.

5. A CNPDPCJ com poderes de regulacao ou da CNPDP(C) 3

A Regulacao Publica surgida nos finais do século XIX, nos Estados Unidos, foi difundi-
da na Europa, na segunda metade do século XX, na sequéncia da insustentabilidade
economica e financeira do Estado Providéncia (Simdes, 2014, p. 241), e a passagem a
um Estado de Garantia conforme esclarece Goncalves (2008). Segundo esse autor, ao
Estado passa a competir fazer funcionar os servicos privatizados e a garantir o direito a
beneficiar, em condicbes acessiveis, 0s servicos de interesse geral. Trata-se de garantir
0 dogma liberal da separacdo entre o Estado e a Economia como referem Moreira &
Macas (2003), e assumir uma posicao neutral de forma a fazer funcionar o mercado
livre e que esse disponibilize de forma acessivel os bens a todos os cidadaos.

A criacdo das Entidades Reguladoras Independentes resulta do recuo do Estado como
interveniente na atividade economica, aliado a tendéncia mundial e europeia de "desgo-
vernamentalizacdo", como refere Moreira & Macas (2003), e da especificidade técnica
gue o setor regulado exige. Vista, muitas vezes, como o quarto poder do Estado, a
regulacdo é, de acordo com Goncalves (2006), uma atividade administrativa e que pode
ser assumida, quer por instituicoes ou organismos pertencentes a Administracao tute-
lada, quer a chamada Administracdo Indireta Independente (Andrade 2017, p. 119).

0 caso da Entidade Reguladora da Saude, criada pelo Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10
de dezembro, &, para a nossa analise, particularmente interessante porquanto essa
entidade surge claramente com o objetivo de enderecar solucoes para as falhas de
mercado, como as demais entidades reguladoras para os setores referidos, em parti-
cular para a existéncia de externalidades, como defende Neves (2017).
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Na circunstancia de que o Estado intervéem fortemente nesse setor, por meio do Servi-
co Nacional de Saude, e que mantém uma relacdo de colaboracao com o setor privado
e cooperativo, leva-nos a equacionar se ndo poderia o papel da CNPDP(]J identificar-se
com a funcdo reguladora ou, até, eventualmente, transformar-se numa Entidade Regu-
ladora Independente.

Definida como uma pessoa coletiva de direito puablico, com autonomia administrativa
e patrimonio proprio, que funciona no ambito do Ministério do Trabalho, Solidarieda-
de e Seguranca Social (cf. n.° 2, do artigo 2.° do DL n.° 139/2017, de 10 de novembro,
gue alterou o DL n.° 159/2015, de 10 de agosto), a Comissao Nacional apresenta-se,
dessa forma, com autonomia administrativa e patrimonial. Ainda que especificadas as
autonomias administrativa e patrimonial, o grau de autonomia da Comissao Nacional
nao se esgota al: reconhece-se, desde logo, a autonomia juridica, financeira, disciplinar
interna e autonomia de orientacao ou autodeterminacao, dimensdes identificadas por
Dias & Oliveira (2017). Ainda que essas autonomias, normativas e substantivamente
identificadas, nao dotem a Comissao Nacional da intencional independéncia conferida
as Entidades Reguladoras, ndo é despicienda essa analise, porquanto ndo difere muito
da personalidade juridica conferida a essas entidades, sobretudo, no que respeita aos
seus poderes.

Ao analisarmos as competéncias da Comissdo Nacional, verificamos que, genericamen-
te, essas coincidem com as competéncias que sdo atribuidas as entidades reguladoras:

1) (quasi) Regulamentacdo - Compete a Comissdo nacional: a) ser
ouvida nas alteracées legislativas que respeitem as matérias relativas a
sua missdo; b) ser consultada sobre projetos de diplomas em matéria de
infancia e juventude; i) concertar a acéo de todas as entidades publicas
e privadas, estruturas e programas de intervencdo na area da promocdao
dos direitos e da protecd@o das criancas e jovens, de modo a reforcar
estratégias de cooperacdo e de racionalizacéo de recursos, para o efeito,
emitir recomendacées; ) formular orientacées e emitir diretivas genéri-
cas relativamente ao exercicio das competéncias das CPCJ (n.° 2 do art.°
3.°do DL n.° 159/2015, alterado pelo DL n.° 139/2017, de 10 de novembro);

2) Supervisdo/ Fiscalizacdo - j) acompanhar, apoiar e promover
mecanismos de supervisdo (..); k) Auditar as CPCJ, de acordo com o
disposto no artigo 33.° da Lei de protecdo de Criancas e Jovens em Perigo;
0) participar na execucdo de inspecées a atividade das CPCJ, promovidas

pelo Ministério Publico e a seu requerimento; p) participar anualmente
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um encontro de avaliacdo da atividade das CPCJ (...) (n.° 2 do art.° 3.° do
DL n.° 159/2015 alterado pelo DL n.° 139/2017, de 10 de novembro);

3) Resolucdo de Conflitos - as comissées de protecdo dispbem de
registo de reclamacées; as quais sdo remetidas a Comissédo Nacional de
Promocéo dos Direitos e Protecdo de Criancas e Jovens, para apreciac@o
da sua motivacdo, realizacdo de diligéncias ou emissdo de recomenda-
cbes no ambito das respetivas atribuicées de acompanhamento, apoio e
avaliacdo (n.°1e 2, do art.° 13.°-B, da LPCJP);

4) Incentivo, Guidance, informacdo e formacdo - e) solicitar estudos
de diagnostico e de avaliacdo das necessidades de medidas e respostas
sociais existentes ou a promover (...); j) acompanhar, apoiar e promover
mecanismos de supervis@o e proporcionar formacdo especializada as
CP(CJ, com vista a melhorar a qualidade da sua intervencdo; n) contribuir
para a organizacdo e operacionalizar a intervencdo eficaz das entidades
com competéncia em matéria de infancia a juventude (n.° 2 do art.° 3.° do
DL n.° 159/2015, alterado pelo DL n.° 139/2017, de 10 de novembro).

6. Conclusoes

Globalmente, a preocupacdo com a salvaguarda dos direitos da crianca e o reco-
nhecimento enquanto sujeito de direitos &€ uma realidade relativamente recente,
introduzida pela Convencado sobre os Direitos da Crianca, publicada pela Organiza-
cdo das Nactes Unidas, em 1989, em resultado da influéncia do pensamento cienti-
fico produzido no periodo pos Segunda Guerra Mundial. Trata-se de um documento
juridico imprescindivel para a promocao dos direitos das criancas, que obriga os
estados-parte a criar um mecanismo que garanta a protecdo das criancas e que,
sendo vinculativo, utiliza o Comité para os Direitos da Crianca como instrumento de
verificabilidade.

Apesar da quase consensualidade mundial em torno do reconhecimento da “crian-
ca" como "sujeito de direito”, estamos seguros em afirmar que sao diferentes os
graus e formas como esses direitos sdo garantidos por/em cada pais que ratifi-
cou aquele documento. Contribui para essa certeza o KidsRights Index, publica-
do anualmente. A partir desse documento pudemos constatar que Portugal esta
razoavelmente bem posicionado como pais ocidental, desenvolvido e membro da
Unido Europeia.
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Contribui para esse bom posicionamento a forma como Portugal garante a todas
as criancas o direito a saude. Reconhecemos, no entanto, que, tal como outros
paises europeus bem posicionados neste "Index", o atual contexto social e politico
podera ndo ser o mais adequado para a introducao de novas politicas sociais que
elevem, ainda mais, os direitos da crianca.

0 Sistema de Protecao assume-se como um sistema desjudicializado, descentra-
lizado e como um modelo de governacao baseado na Governance (Governanca).
Assenta na triplice intervencdo Social, Administrativa e Judiciaria (subsidiaria), do
menos para o mais formal, e, consequentemente, maior coercibilidade. Trata-se de
um sistema complexo, que em cada um dos trés patamares exige uma permanen-
te colaboracdo no sentido mais completo que a Governance nos trouxe.

Com foco especial no papel da Sauade, sublinhamos a relevancia do contributo
resultante da criacao do SNS e da aposta desse nos cuidados materno-infantis,
nos quais se inclui o Plano Nacional de Vacinacao, que contribuiu decisivamente
para a reducdo da taxa de mortalidade infantil.

Ja na vigéncia do atual Sistema de Protecdo, destacamos a essencialidade do papel
do SNS e da DGS com a preocupacao de dotar os Centros de Saude e os Hospitais
de Nucleos de intervencdo junto de criancas em perigo para, dessa forma, agir e
atuar de forma organizada e coerente como Entidade Competente em Matéria de
Infancia e Juventude e, consequentemente, limitar e reparar os efeitos do maltrato
na infancia, que a literatura da especialidade ao dissertar sobre o assunto relata
que o que acontece na infancia, afinal, nao fica na infancia.

Sob uma 6tica de melhoria constante de um Sistema de Protecdo de Criancas em
Perigo axiologica e teleologicamente relevante, demos nota de que ainda existe um
efeito caracteristico da forte departamentalizacdo da Administracao Publica e que,
por isso, seria adequado reforcar os poderes da CNPDPCJ ou transmuta-la em Enti-
dade Reguladora do Sistema de Protecao de Criancas em Perigo, com o intuito de
fazer com que, desde logo, o conjunto de Entidades com competéncia em matéria
de Infancia e Juventude, no qual ja incluimos a Saude, atue mais como organismo
indivisivel.

7. Nota

4-Manual de circulacdo interna (nco editado), divulgado diretamente da CNPDPCJ as CPC), desde 2018.
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INFANTIL E FETAL DE MINAS GERAIS: TRAJETORIA
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1. Introducao

Os comités de morte materna surgiram no inicio da década de 1930, em alguns
estados dos Estados Unidos da Ameérica, e, duas décadas depois, o Reino Unido
constituiu seus comités como uma ferramenta para a identificacao de medidas
para a prevencdo desses 0bitos. Na Ameérica Latina, os comités surgiram no final
da década de 1980 e os compromissos assumidos na Conferéncia Internacional
sobre a Maternidade sem Risco, realizada em Nairobi, em 1987, e na 23% Conferéncia
Sanitaria Pan-Americana, em Washington, em 1990, foram decisivos para que em
nosso continente fossem instituidas politicas especificas para a saude da mulher,
bem como para a organizacao de sistemas de vigilancia do 6bito materno (Bitten-
court; Dias; Wakimoto, 2013).

No Brasil, em 1987, o Ministério da Saude incluiu a implantacdo dos comités de
mortalidade materna dentro do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), que propunha a integralidade do cuidado a mulher e a reducao da morbi-
mortalidade no periodo gravidico (Bittencourt; Dias; Wakimoto, 2013; Brasil, 2009¢).

Ja a implantacdo dos Comités de Mortalidade Infantil e Fetal ocorreram a partir de
1995, juntamente com a criacao do Projeto de Reducao da Mortalidade Infantil. O
Manual dos Comités de Prevencao do Obito Infantil e Fetal foi publicado, em 2004,
pelo Ministério da Saude, preconizando a ampliacdo, a mobilizacdo e o comprome-
timento dos gestores e profissionais de satde para a organizacao de um sistema
de acompanhamento dos 6bitos com maior potencial de prevencdo (Brasil, 2009c¢).

1- Secretaria do Estado de Saude de Minas Gerars.
2- Secretaria do Estado de Saude de Minas Gerais.
3- Secretaria do Estado de Saude de Minas Gerais.
4- Secretaria do Estado de Saude de Minas Gerais. 70



Os Comités de Prevencao a Mortalidade Materna, Infantil e Fetal, que podem
funcionar, do ponto de vista organizacional, separados ou unificados, contam com
a participacdo de instituicbes governamentais e da sociedade civil organizada, tém
0 carater educativo e formativo, atuam de forma sigilosa, visando a qualidade da
assisténcia a saude prestada a gestante, ao parto e ao nascimento e a crianca no
primeiro ano de vida, para subsidiar as politicas publicas e as acdes de intervencdo
nas causas de morte (Brasil, 2009c).

2. Objetivo

Descrever a trajetoria, as atividades desenvolvidas e os desafios da atuacao do
Comité Estadual de Prevencdo da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal (CEPMMIF)
de Minas Gerais.

3. Desenvolvimento

3.1 Historico do CEPMMIF de Minas Gerais.

A estratégia de analise dos obitos maternos de forma qualificada foi iniciada no
estado de Minas Gerais (MG), em 1995. A Resolucdo SES 098/95, de 30 junho de
1995, determinou a criacao de comités de prevencao da morte materna no ambito
estadual e nas Unidades Regionais de Saude, ligados diretamente a Secretaria de
Estado de Saude de MG (SES-MG). Em 2004, por meio da Resolucdo SES 589, de
26 de outubro de 2004, foram constituidos os Comités Municipais e Hospitalares
de Prevencao da Mortalidade Materna e a Resolucao 590, e, na mesma data,
criaram-se os Comités Estadual, Regionais, Municipais e Hospitalares de Preven-
cdo da Mortalidade Infantil e Fetal. Esses comités foram bastante atuantes até o
final da primeira década dos anos 2000, mas, a partir dai, passaram a ter atuacdo
menos ativa.

Em 2013, a SES-MG instituiu o Grupo de Trabalho para Reducdo da Mortalidade
Materna, Fetal e Infantil, por meio da Ordem de Servico SES/MG N° 788/2013. No
mesmo ano, retomou a implantacao dos comités como estratégia consolidada
para a reducdo da mortalidade materna e infantil, publicando a Resolucdao SES/
MG n° 4.031, de 19 de novembro de 2013, que unificou os Comités de Prevencdo de
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Mortalidade Materna e os de Prevencdo de Mortalidade Infantil, criando um Comité
anico de Prevencao da Mortalidade Materna, Infantil e Fetal para integrar as acbes
de promocdo, prevencdo e acompanhamento da assisténcia a satde da gestante,
parturiente, puérpera, recém-nascido e crianca até um ano de vida. Em novem-
bro de 2015, essa resolucdo foi revista e atualizada e publicadas a Deliberacdo
CIB-SUS/MG n° 2.226, de 18 de novembro de 2015, e a Resolucao SES/MG n° 5.016,
de 18 de novembro de 2015, trazendo, como principais mudancas, a possibilidade
de municipios de pequeno porte, de uma mesma regido, se agruparem e consti-
tuirem um comité compartilhado; o enfoque nas vulnerabilidades dos diferentes
grupos sociais; a criacdo de uma secretaria executiva como 6rgdo permanente com
composicdo, finalidades e atribuicdes definidas em Regimento Interno e a racionali-
zacdo da composicdo dos comités, alterando "composicao minima" por Composicao
preferencial. As alteraces foram realizadas com o proposito de facilitar a implan-
tacdo, a atuacdo e os processos de trabalho dos comités nos diversos niveis. Por
fim, em 19 de outubro de 2022 foram aprovadas a DELIBERACAO CIB-SUS/MG N°
3.963/2022 e a RESOLUCAOQ SES N° 8.378/2022, que redefinem a organizacdo dos
Comités Estadual, Regionais, Municipais, Compartilhados e Hospitalares de Preven-
cdo de Mortalidade Materna, Infantil e Fetal e da outras providéncias. A atualizacao
das normativas do Comité se deu em funcdo da necessidade de atualizacdo das
representacdes vinculadas, direta ou indiretamente, aos cuidados da mulher e da
crianca, e que tenham competéncia técnica para cumprir e dar encaminhamentos
na sua area de atuacado.

De acordo com essas normativas, sao finalidades do Comité:

| - analisar os 6bitos maternos, infantis e fetais com o objetivo de identificacdo de
fatores de evitabilidade;

lI- avaliar a qualidade da assisténcia a satude prestada a mulher e a crianca para
subsidiar as politicas publicas;

lll- elaborar propostas de medidas de intervencdo para reducao desses obitos.

O CEPMMIF de Minas Gerais é composto por membros indicados, convidados e
natos - esse Gltimo grupo composto por referéncias técnicas da SES-MG das areas
envolvidas na gestdo do cuidado materno infantil, denominado Secretaria Executiva.
A Secretaria Executiva realiza reunides técnicas semanais para a discussao dos
obitos maternos, infantis e fetais. Para as reunides sao convidados representan-
tes da vigilancia do obito e da assisténcia das Unidades Regionais de Saude, dos
municipios de residéncia e das instituicdes de ocorréncia do parto e obito, bem
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como membros dos comités desses territorios. Os objetivos sdo a qualificacdo dos
dados da Declaracdo de Obito (DO) no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM), a identificacao das fragilidades, a classificacao da evitabilidade e a constru-
cdo de recomendactes a serem implementadas nos diversos pontos do cuidado
em salde, incluindo revisao dos processos de trabalho, fluxos assistenciais, capa-
citacoes especificas, bem como acoes intersetoriais, que envolvam melhorias na
qualidade de vida das mulheres e criancas. Apos cada reunido é emitido um docu-
mento com a sintese da discussdo dos casos e as recomendacdes. Esse documen-
to é enviado para a referéncia do comité regional, para as providéncias de acoes
e divulgacoes junto aos municipios, sendo realizado acompanhamento das acdes
recomendadas.

As reunides da secretaria executiva sdo realizadas desde 2016 nas dependéncias
da Cidade Administrativa de Minas Gerais e contam, na maior parte das vezes, com
a participacao apenas dos membros natos do Comité Estadual e, eventualmente,
sdo realizadas por meio de videoconferéncia com a presenca de representantes
da Unidade Regional de Saude e municipios de residéncia e ocorréncia do obito. A
partir de 2020, em decorréncia da emergéncia sanitaria pela COVID-19, foi neces-
saria a utilizacao sistematica de plataformas de reunido on-line para a realiza-
cdo de reunides remotas, o que permitiu maior participacao dos representantes,
em especial, das equipes da Atencao Primaria e das instituicoes hospitalares nas
reunides. Também sdo realizadas reunides ordinarias mensais, com a participacdo
de todos os membros do Comité, com a finalidade de mobilizar os diversos setores
da sociedade envolvidos com a satde da mulher e da crianca, para a reducdo da
mortalidade materna, infantil e fetal.

3.2 Vigilancia do obito

Os obitos maternos, infantis e fetais constituem um importante problema de
Saude Publica no mundo, principalmente, nos paises mais pobres, e permanecem
como um desafio. A analise da situacdo da mortalidade materna, infantil e fetal
é o produto de um processo gue se inicia com o preenchimento da declaracdo de
obito (DO) e da declaracdao de nascido vivo (DN), o registro em seus respectivos
sistemas: Sistema de Informacdes de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informacdo
de Nascido Vivo (SINASC) e a coleta de dados acerca do 6bito - denominada investi-
gacao epidemiologica. A DO (documento padronizado internacionalmente), baseia o
conhecimento sobre as causas do 6bito, considerando a Classificacdo Internacional
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de Doencas e Problemas relacionados a Saude (CID-10). No Brasil, a DO serve como
fonte de dados para alimentar o SIM.

A Vigilancia dos obitos maternos, infantis e fetais no Brasil foi instituida como uma
das estratégias para o enfrentamento da mortalidade materna, infantil e fetal.
A Portaria GM n. 1119, de 05/06/2008 (BRASIL, 2008), regulamentou a vigilancia dos
obitos maternos e de mulheres em idade feértil, e a Portaria de n. 72, de 11/01/2010
(Brasil, 2010), a vigilancia dos obitos infantis e fetais. Alguns documentos guiam o
exercicio dessa atividade, sendo eles o Guia de Vigilancia Epidemiologica do Obito
Materno (Brasil, 2009b) e 0 Manual de Vigilancia do Obito Infantil e Fetal, dos Comi-
tés de Prevencao do Obito Infantil e Fetal (Brasil, 2009c¢). Vale ressaltar, que esses
documentos sdo revisados periodicamente e, inclusive, estdao em nova fase de revi-
sdo por parte do MS.

As atividades de Vigilancia de Obitos Materno, Infantil e Fetal sdo uma das estra-
tégias que contribuem no cuidado da saude da mulher e da crianca. A Vigilancia do
obito é desenvolvida pela Vigilancia Epidemiologica, como uma das actes da Vigi-
lancia em Saude. A execucao de acdes em Vigilancia em Saude tem como objetivo
proporcionar o conhecimento, a deteccdo ou prevencao de qualguer mudanca nos
fatores determinantes e condicionantes da saude individual e coletiva - informa-
cOes importantes para subsidiar as recomendactes e as medidas de prevencdo e
controle das doencas e do obito.

A investigacdo epidemiologica, uma das actes de Vigilancia de obito, é o estudo de
campo realizado com base nos o6bitos notificados no SIM. Destina-se a compreen-
der as circunstancias em que o evento ocorreu e avaliar as implicacdes para a
saude coletiva. E realizada a partir de consultas em prontuarios ambulatoriais,
hospitalares e entrevista domiciliar. Tem como objetivos: identificar as causas do
obito, determinar o perfil de mortalidade e basear a adocao de medidas de preven-
cdo e controle. E uma atividade de fundamental importancia para o processo de
decisdo-acdo da vigilancia.

A vigilancia do 6bito € uma reconhecida estratégia de gestdo e possibilita o planeja-
mento de intervencdes direcionadas aos principais problemas e as barreiras assis-
tenciais do Sistema de Saude, contribuindo para a reducao de mortes evitaveis
(Oliveira et al., 2017). A partir das informacoes levantadas pela investigacdo epide-
miologica os Comités de Prevencao do Obito Materno, Infantil e Fetal discutem as
circunstancias de ocorréncia dos obitos, avaliam a possibilidade de sua evitabili-
dade e propdem medidas de intervencao para a prevencao de novas ocorréncias.
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O CEPMMIF de Minas Gerais trabalha em estreita parceria com a Coordenacdo de
Vigilancia de Obitos da SES/MG e, juntos, desenvolvem um intenso trabalho dire-
cionado a qualificacao das informacoes no SIM/SINASC e, eventualmente, outros
sistemas de informacdes. Especialmente, no que diz respeito aos 6bitos maternos,
o Comité Estadual analisa todos os casos residentes no estado. E fundamental
que os Comités sejam estaduais, regionais ou municipais e estejam articulados
a Vigilancia Epidemiologica local, dado que os Comités trazem uma importante
contribuicao para a qualificacao das informac6es em saude. Isso se da tanto por
meio do estimulo a correcdo das estatisticas oficiais, a partir da analise e discus-
sdo dos obitos, quanto no estimulo aos profissionais para o registro adequado das
declaracdes de obitos, declaracées de nascidos vivos, entre outros documentos
formais de notificacdo. Tais documentos compbem as estatisticas vitais, que sao
utilizadas nos sistemas de informacdo para o diagnostico situacional, planejamen-
to e avaliacdo das acoes.

Os sistemas de informacao, a exemplo do SIM e do SINASC, permitem o calculo de
indicadores importantes para o conhecimento da realidade acerca da mortalidade
em determinado territorio e periodo. Assim, a cobertura, a completude e a corre-
cdo dos dados sao importantes para a precisdo das estatisticas de mortalidade e
imprescindivel para o aperfeicoamento das politicas e programas de saude volta-
dos para a reducdo da mortalidade materna e infantil. Comités atuantes sao capa-
zes de dar visibilidade as questdes da assisténcia materno-infantil.

3.3 Macro atividades geradas pela atuacao do Comité

Valores elevados da Razao de Morte Materna (RMM) e da Taxa de Mortalidade
Infantil refletem as condicdes de vida, as desigualdades sociais, a auséncia ou a
fragilidade de politicas sociais e de leis que garantam os direitos de cidadania e a
participacao social, aléem de estarem associados a uma inadequada prestacdo de
Servicos de Saude as mulheres e as criancas, envolvendo desde o planejamento
reprodutivo e a assisténcia pré-natal até o parto e o puerpério. Os fatores sociais,
economicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e comportamentais, denomina-
dos de "determinantes sociais em saude", influenciam a ocorréncia de problemas
de saude e seus fatores de risco a populacdo (Buss; Pellegrini Filho, 2007).

Estratégias para reducao da RMM e da TMI devem ser adotadas no ambito federal,
estadual, municipal e local e os Comités de Prevencao de Mortalidade Materna,
Infantil e Fetal sdo excelentes instrumentos para avaliacao e subsidio das ac6es
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de assisténcia a saude materna, fetal e infantil. Faz-se, também, necessario, que
as estratégias da gestdo de politicas publicas de saude para o enfrentamento a
mortalidade desse publico estejam alinhadas com as recomendacoes do Comité
para que, a partir de evidéncias, sejam mais assertivas.

Desde a reorganizacao do CEPMMIF de Minas Gerais, em 2015, sao publicados,
anualmente, relatorios com os dados do perfil epidemiologico da mortalidade
materna, infantil e fetal no estado de Minas Gerais. Sdo produzidas informactes
sobre a distribuicao dos obitos por Macrorregido e Unidade Regional de Saude de
Minas Gerais, as causas basicas dos obitos, as variaveis sociodemograficas (raca/
cor, estado civil, faixa etaria, escolaridade), a série historica dos 6bitos, os percen-
tuais de investigacao e, por fim, as recomendacdes referentes as estratégias para
impactar na diminuicdo desses obitos. Resumidamente, tais relatorios vém sinali-
zando: 1) ndo reducdo da Razao de Morte Materna nos altimos anos, com grandes
diferencas regionais; 2) hemorragias obstétricas como causa mais prevalente da
mortalidade materna; 3) necessidade de qualificacdao das consultas pré-natal e da
assisténcia obstétrica; 4) alta frequéncia de 6bitos maternos e de criancas com até
um ano de idade classificados como evitaveis.

Segundo Paim e Teixeira (2006), politica de saude é a resposta social de uma orga-
nizacao diante das condicdes de saude dos individuos e das populacbes e seus
determinantes, bem como em relacdo a producado, a distribuicdo, a gestdo e a regu-
lacdo de bens e servicos que afetam a satde humana e o ambiente.

Assim, em consonancia com as investigactes epidemiologicas, as analises e as
recomendactes do CEPMMIF de Minas Gerais, foi aprovado o Plano de Enfrenta-
mento a Mortalidade Materna e Infantil do Estado de Minas Gerais, por meio da
DELIBERACAO CIB-SUS/MG N° 3.564, DE 21 DE OUTUBRO DE 2021, e alterado pela
DELIBERACAO CIB-SUS/MG N° 3.791, DE 19 DE ABRIL DE 2022, com a finalidade
de reduzir o numero de 6bitos maternos e infantis por causas evitaveis em todo
0 territorio estadual, no periodo de 2021 a 2023. Nesse plano foram definidas 4
areas estratégicas: 1) Prevencdo da gravidez ndo desejada ou ndo planejada e suas
complicacdes; 2) Acesso universal a servicos de gualidade na rede de Atencao a
Saude; 3) Qualificacao dos profissionais da saude e (4) Mobilizacdo social e comu-
nicacao.

A gestdo de todas as actes e Servicos de Saude deve ser solidaria e participativa
entre os entes da Federacdo, as instituicbes de ensino e pesquisa e 0s diversos
setores da sociedade envolvidos com a satude da mulher e da crianca, contribuindo
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para a reducao da mortalidade materna, infantil e fetal. Dessa forma, conside-
rando a area estratégica de Mobilizacao Social presente no Plano de Enfrenta-
mento, ponderamos que as acdes de visibilidade ndo se restringem a SES-MG,
mas, tambeém, se referem, dentre outros, aos membros indicados do CEPMMIF
de Minas Gerais, para que, dentro das suas areas especificas, possam contribuir
com o Enfrentamento da Mortalidade Materna e Infantil, e € nessa perspectiva que
se encontra o Projeto Mellyssa do Centro de Acbes Operacionais (CAO-Saude) do
Ministério Publico de Minas Gerais.

Para a gestdo 2023-2026, a SES-MG elencou, como um dos projetos prioritarios
externos, a reducdo das mortes maternas e infantis, com a meta de alcancar, em
2026, uma Razao de Mortalidade Materna de 30 mortes por 100.000 nascidos vivos
e uma taxa de mortalidade infantil de um digito.

Em agosto de 2022, o CEPMMIF de Minas Gerais, em parceria com a Coordenacao de
Vigilancia de Obitos da SES/MG, promoveu a Capacitacao para Investigacdo Epide-
miologica e Analise de Obitos Maternos e Infantis na populacéo indigena. O evento
ocorreu apos conversas com o Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI), Minas
Gerais e Espirito Santo, acerca da magnitude da mortalidade materna e infantil
na populacao indigena e a necessidade de melhoria do processo de investigacdo
dos obitos e maior atuacdo nos Comités de Mortalidade. O publico-alvo foram os
profissionais atuantes nos DSEI e a representacdo de técnicos das Unidades Regio-
nais de Saude com territorio indigena em sua area de abrangéncia. O evento foi
realizado nos dias 09, 10 e 11 de agosto, na Cidade Administrativa, e teve uma carga
horaria de 20 horas. Os debates do evento resultaram na inclusdo de represen-
tacdo de area técnica do DSEI/MG como membros do Comité Estadual e Comités
Regionais na nova DELIBERACAO CIB-SUS/MG N° 3.963/2022 e a RESOLUCAO SES
N° 8.378/2022. Ainda, como fruto dessa acdo, esta em fase final de formalizacao
do Grupo Técnico de Vigilancia do Obito do DSEI MGES que sera, em parceria com
o CEPMMIF, responsavel por realizar nos territorios especificos as capacitacbes e
oficinas para o monitoramento e discussdo dos casos de obitos dessa populacdo.

A implantacdo e atuacao dos Comités Regionais, Municipais, Compartilhados
e Hospitalares é heterogénea no estado, sendo persistentes as dificuldades em
muitos locais. Como estratégia para o fortalecimento dos Comités nos diferentes
niveis, o CEPMMIF de Minas Gerais tem planejado, para o ano de 2023, a realiza-
cdo de um curso de Formacdo Continuada para Comités de Mortalidade. O projeto
consiste em realizar, em datas programadas, uma transmissdo ao vivo e a intera-
cdo com os participantes com temas de interesse para profissionais atuantes em
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Comités. A proposta inclui temas como implantacdo, trajetoria e experiéncia de
um Comité, investigacao e analise do obito, fragilidades mais comuns encontradas
na Atencao Primaria a Saude, Atencdo Especializada das Instituic6es Hospitalares,
abordagem da hipertensao e hemorragia obstétrica, entre outros. Toda a progra-
macdo sera gravada e mantida disponivel, para serem acessadas no canal oficial
da SES-MG.

Em parceria com o Setor de Vigilancia do Obito do nivel central, o CEPMMIF participou
da construcdo dos Painéis Tematicos da Mortalidade Materna e da Mortalidade
Infantil de Minas Gerais, disponiveis no Portal da Vigilancia em Saude de Minas
Gerais. Esses painéis sao de acesso aberto e apresentam os dados epidemiologicos
acerca dos 0bitos maternos e infantis no estado, dando visibilidade social ao tema,
além de poderem contribuir para o aprimoramento da gestao, uma vez que
permitem expor de forma objetiva os dados em niveis regionais e municipais.

3.4 Desafios

Desde a sua implantacao, o CEPMMIF de Minas Gerais visa contribuir para a melho-
ria da qualidade da assisténcia prestada as mulheres e as criancas, em busca de
identificar os obitos evitaveis e recomendar estratégias necessarias para contri-
buir com a reducao da mortalidade materna e infantil. Porém, persistem desa-
fios: auséncia de um profissional médico pediatra, o0 que compromete as analises
dos obitos infantis no Comité Estadual; comités ndo atuantes em nivel regional e/
ou municipal e pouca valorizacdo ou reconhecimento dos profissionais atuantes
em comités; dificuldades em nivel regional/municipal de disponibilidade de equipe
técnica para atuar ativamente nos comités; fragilidade dos processos de investiga-
cdo dos 6bitos em muitos territorios e pouca valorizacao da Equipe de Vigilancia de
Obitos; dificuldades na implantacdo ou implementacao das recomendacoes realiza-
das; pouca visibilidade do trabalho realizado pelos Comités Regionais e Municipais.

4. Consideracoées finais

O CEPMMIF de Minas Gerais tem desempenhado um importante papel entre as
estratégias com vistas a reducdo da mortalidade materna e infantil, evento comple-
X0 e multifatorial. Alguns desafios permanecem, no entanto, significativos frutos
tém sido gerados em decorréncia do trabalho desenvolvido pelo Comité Estadual,
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dos quais se destaca a manutencao da satde materna e infantil na agenda politica
da gestao estadual, que é um dos pilares essenciais para o alcance do objetivo da
prevencdo das mortes evitaveis. Ainda, se faz necessario o reconhecimento politico
e institucional da relevancia das funcées dos Comités. Os Comités de Prevencao da
Mortalidade Materna, Infantil e Fetal tém uma funcao, essencialmente, educativa e
podem, potencialmente, contribuir na melhoria das praticas de atencao a gestante, a
puérpera e a crianca, promover acées de educacao em saude, qualificar as informa-
coes referentes aos sistemas oficiais de informacao, além de recomendar medidas
de intervencao para prevenir obitos evitaveis.
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ARTIGO

COMO O MINISTERIO PUBLICO PODE CONTRIBUIR PARA O
ENFRENTAMENTO A MORTALIDADE MATERNA E INFANTIL?

Luciano Moreira de Oliveira (Ministério Publico de Minas Gerais)'

1. Introducao

Nos debates sobre as metas, 0s avancos e os retrocessos das sociedades e dos
paises, € comum gque o mundo seja dividido entre paises desenvolvidos e paises
em desenvolvimento econémico. Por outro lado, acompanhamos a imprensa noti-
ciar reunioes de grupos ou blocos que congregam 0s paises mais desenvolvidos do
mundo. Aléem disso, nos noticiarios econémicos, 0s analistas preocupam-se com
0 desenvolvimento econémico investigado a partir de dados como crescimento ou
retracao do Produto Interno Bruno — PIB - e, por vezes, mencionam a rigueza de
um pais retratada por meio do PIB per capita.

No entanto, é possivel dizer que crescimento econémico e desenvolvimento estdo
diretamente atrelados? Sdo imediatamente correspondentes? Variam na mesma
proporcao? E possivel haver crescimento econémico sem o correspondente desen-
volvimento para a populacdo de um pais?

Embora essas perguntas merecam ser respondidas com a devida propriedade pelo
campo da Economia, aqui, neste trabalho, esclarecemos que Amartya Sen (2010),
ao abordar o tema do desenvolvimento, faz importantes alertas e propoe reflexdes
sobre as relacoes entre aquele conceito e temas como riqueza e renda. Assim,
0 autor parte do principio de que ndo é a riqueza aquilo que os seres humanos
buscam diretamente. Na verdade, renda e riqueza sdo meios utilizados para se
alcancar bens e executar atividades que sdo desejados e positivamente valorados
(Sen, 2010)°. Ademais, servicos de satude e educacao, lazer e cultura, entre outros,
SA0 essenciais para que possamos alcancar qualidade de vida e desenvolver nossas
potencialidades, para fruir uma vida que valha a pena. Enfim, ter autodeterminacdo
e autonomia plenas (Sen, 2010; Sen 2011)°.

Dessa forma, o desenvolvimento de uma sociedade, especialmente quando apro-

1. Doutor em Direito Publico pela Universidade de Coimbra, Portugal. Mestre em Saude Publica pelo Programa de Saude Publica da
Faculdade de Medicina da UFMG. Especialista em Direito Sanitario pela Escola de Saude Pablica de Minas Gerais. Bacharel em Direito 30
pela Universidade Federal de Minas Gerais. Promotor de Justica do Ministério Publico de Minas Gerais, onde exerce a funcao de

coordenador do Centro de Apoio Operacional das Promotorias de Justica de Defesa da Saude - CAO-Saude.
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ximamos nosso olhar das pessoas que singularmente convivem em determinado
meio social, nao pode ser retratado a partir da fria consideracdo da evolucdo ou
involucdo do PIB ou PIB per capita (Sen, 2010). E necessario indagar se a sociedade
ou pais considerado consegue proporcionar a cada um as condicées para que possa
desenvolver suas aptidées ou capacidades para integrar e participar efetivamente
do convivio social e, com isso, disfrutar de uma liberdade verdadeira (Sen, 2010)%.

Satisfazer as necessidades em saude da populacao e proporcionar condic6es para
que as pessoas possam atingir bom estado de satde®, situacdo que é condicionan-
te para fruir outros direitos fundamentais, esta entre as principais tarefas para se
avancar rumo ao desenvolvimento, que, de fato, € um estado resultante de diver-
sos fatores interconectados, procedentes das varias areas da atividade humana.

A satde materna e a saude infantil sao temas da mais alta relevancia para qual-
quer sociedade, e os indicadores Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) e Razdo de
Morte Materna (RMM) refletem as condicoes de vida e o desenvolvimento, sob a
perspectiva, aqui, trazida, de uma populacao. Isso porque mortes de mulheres em
idade gestacional e de criancas menores de 1 ano sdo eventos que decorrem nao
apenas do acesso e da qualidade de Servicos de Saude, mas, também, de bens e
servicos essenciais para uma vida digna como alimentacdo e nutricdo, moradia,
agua potavel e saneamento, educacao, entre outros (Martins; Nakamura; Carvalho,
2020).

A Agenda 2030, proposta pela Organizacao das Nacdes Unidas, reane um amplo
conjunto de objetivos e de metas com o intuito de se alcancar um mundo melhor
para todos os povos. Nesse documento, sdo propostos 17 objetivos de desenvol-
vimento sustentavel, que se integram e se influenciam mutuamente, 0s quais se
desdobram em metas especificas para 0s governos dos paises (Organizacdo das
Nacoes Unidas, 2015).

O objetivo n° 3, saude e bem-estar, tem por escopo "garantir o acesso a saude
de qualidade e promover o bem-estar para todos, em todas as idades". Dentre
as metas propbe-se "reduzir a taxa de mortalidade materna global para menos
de 70 mortes por 100.000 nascidos vivos" e "acabar com as mortes evitaveis de
recém-nascidos e criancas menores de 5 anos" até 2030 (Organizacao das Nacoes
Unidas, 2015).

0 alcance dos objetivos de desenvolvimento sustentavel depende da convergéncia
dos poderes e 6rgdos estatais, do setor econémico e da sociedade em geral. Nesse
contexto, no que se refere a promocdo da saude e do bem-estar, ganha destaque
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e importancia o papel do Ministério Publico brasileiro como instituicdo responsa-
vel pela defesa da ordem juridica, do regime democratico e dos interesses sociais
e individuais indisponiveis (art. 127, caput, da Constituicdo). Nessa linha, entre as
funcées institucionais do Ministério Publico, encontram-se os deveres de "zelar
pelo efetivo respeito dos Poderes Publicos e dos servicos de relevancia publica aos
direitos assegurados nesta Constituicao, promovendo as medidas necessarias a
sua garantia”" e de "promover o inquérito civil e a acdo civil publica, para a protecdo
do patrimonio publico e social, do meio ambiente e de outros interesses difusos e
coletivos” (art. 129, Il e Ill, da Constituicdo, respectivamente).

Assim, pretende-se apontar as possibilidades de atuacao do Ministério Publico
voltadas para o enfrentamento a mortalidade materna e infantil, para que cada
membro da Instituicao possa contribuir para a melhoria da qualidade de vida da
populacdo e para o desenvolvimento de todos e de cada um.

2. A conceituacao do campo de atuacao: o que se considera mortalidade
materna e mortalidade infantil?

Para avancarmos com o objetivo de propor caminhos para a atuacdao do Ministério
Pablico, voltada para o enfrentamento a mortalidade materna e infantil, inicial-
mente, se faz necessario termos clareza sobre 0s conceitos de morte materna e
infantil, assim como sobre os correspondentes indicadores. Nessa linha, concei-
tua-se morte materna o 6bito de uma mulher "durante a gestacdo ou até 42 dias
apos o término da gestacao, independentemente da duracdo ou da localizacao da
gravidez" (Brasil, 2009, p. 12). Deve-se ter como causa algum fator relacionado ou
agravado pela gravidez, nao se considerando como tais as causas acidentais ou
incidentais "ndo relacionadas a gravidez e seu manejo" (Brasil, 20093, p. 12). Sdo as
mortes maternas ditas obstétricas.

A incidéncia de mortes materna é expressa pelo indicador Razao de Morte Mater-
na - RMM -, que consiste no resultado da divisao do niumero de mortes maternas
obstétricas pelo nimero de nascidos vivos, expresso por 100.000 nascidos vivos
(Brasil, 20093, p. 16).

Considera-se mortalidade infantil o 6bito de criancas com menos de 1ano de idade.
O indicador Taxa de Mortalidade Infantil - TMI - exp6e o numero de 6bitos de crian-
cas menores de 1 ano de idade por 1.000 nascidos vivos (Brasil, 2009b, p. 16).
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Em ambos 0s casos, esses indicadores sdo Uteis para expressar ndao apenas a
atencao a satde materna e infantil, mas, também, o desenvolvimento socioecono-
mico, 0 acesso e a qualidade dos Servicos de Satude de uma sociedade. Isso porque
muitos desses obitos ocorrem por causas que podem ser diagnosticas e tratadas
por profissionais dos Sistemas de Saude, mas, ndo raramente, estao associados a
fatores ndo relacionados diretamente ao setor da satde, como educacao da gestan-
te, renda, acesso a Servicos Publicos essenciais como agua tratada, esgotamento
sanitario, condicdes adequadas de nutricdo, entre outros, que dizem respeito a
populacdo em geral (Martins; Nakamura; Carvalho, 2020).

3. Cenarios da mortalidade materna e infantil

Cuidar da saude de gestantes e de bebés, e garantir-lhes acesso a condicdes
essenciais para a vida com dignidade, sdao imperativos absolutos para sociedades
e paises que pretendem se afirmar como regimes verdadeiramente democraticos
e protetores da cidadania.® Por isso, mortes maternas e infantis deveriam causar
grave comocao social, especialmente, quando se observa que a maioria delas pode-
ria ter sido evitada por meio do acesso adequado a politicas publicas.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2020, aproximadamente, 800
mulheres morreram por dia por causas evitaveis relacionadas a gravidez e ao parto.
Cerca de 95% das mortes maternas ocorreram em paises em desenvolvimento no
ano de 2020 (Who, 2023).

A OMS aponta, também, que, em 2020, cerca de 5 milhdes de criancas com menos
de 5 anos de idade morreram, sendo que a maioria desses 6bitos se deu por condi-
cOes preveniveis e trataveis. Aproximadamente, a metade desses obitos, ou seja, 2,4
milhdes, ocorreram entre recém-nascidos, condicdo essa considerada para crian-
cas com até 28 dias de vida. Embora importantes esforcos tenham sido direciona-
dos ao enfrentamento da mortalidade infantil no mundo todo, a Africa subsaariana
mantém TMI de 74/1000 nascidos vivos, ou seja, as criancas desses paises tém um
risco 14 vezes maior de virem a obito até 5 anos de vida, que aquelas nascidas na
Ameérica do Norte ou na Europa (Who, 2022).

No Brasil, e em Minas Gerais, os dados sobre mortes maternas e infantis sequem
0 padrdo mundial de evitabilidade e de disparidade entre regides. Em 2021, o pais
registrou 110 mortes maternas para 100.000 nascidos vivos. Esse dado aponta um
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crescimento das mortes maternas com grande impacto da pandemia causada pela
COVID-19 (Guimaraes et al., 2023). Essa RMM representa um retrocesso aos niveis
da década de 1990 (Cofen, 2023). Os piores resultados encontram-se nas regides
norte e nordeste do pais.

Por outro lado, embora possamos reconhecer os grandes avancos no enfrentamen-
to a mortalidade infantil nos altimos 30 anos, o pais ainda ndao conseguiu avancar
para uma TMI de um digito, taxa que estaria mais proxima dos paises desenvol-
vidos. Para além disso, é especialmente grave saber que mais de 60% dos 6bitos
ocorrem por causas evitaveis, sendo que grande parte delas sdo causas sensiveis
a adequada atencdo a mulher na gestacao, ou seja, acompanhamento pré-natal
(Brasil, 2023). Ndo é demais lembrar, que o atendimento pré-natal, como regra, em
se tratando de gestacao de risco habitual, ocorre na Atencao Primaria a Saude.

Em Minas Gerais, a RMM para 2020 foi de 46,63/100.000, sendo que 94% dos 6bitos
ocorreram por causas evitaveis ou potencialmente evitaveis. As macrorregides de
saude leste e nordeste tiveram as maiores RMM (acima de 65/100.000), quase o
dobro da registrada pela regiao centro-sul (34,43/100.000). Por seu turno, a morta-
lidade infantil em 2020 foi de 10,44/1000, mas variou entre as macrorregites de
saude, sendo que as macrorregides leste e nordeste apresentaram as maiores TMI
do Estado. Cerca de 64% dos 6bitos ocorreram por causas evitaveis (Minas Gerais,
2022).

A partir dos dados expostos, percebe-se que mundialmente, e também em Minas
Gerais e no Brasil, as mortes maternas e infantis sequem um padrdo de vitima-
rem, em maior proporcao, populacdes mais vulneraveis e, também, acontecem
por causas que seriam evitaveis. Na pratica, como conclui Angus Deaton, acerca
da mortalidade infantil, muitas mulheres e criancas morrem por eventos que ndo
seriam suficientes para vitima-las, se tivessem acesso a cuidados que estdo dispo-
niveis nos paises desenvolvidos, nos grandes centros ou para as populacées mais
abastadas (Deaton, 2013).

Embora a mortalidade materna e a infantil estejam associadas a determinantes de
saude mais gerais, dentro da competéncia do setor da satude, ainda ha muito o que
pode ser feito para reduzir mortes maternas e infantis em nosso pais. Nessa linha,
muitas das condicbes de saude, gue causam obitos maternos e infantis, podem ser
diagnosticas e tratadas no ambito da Atencao Primaria a Saude com a realizacao
adeguada do atendimento pré-natal (Brasil, 2022).

Nesse ambito, dois aspectos devem ser considerados: 0 acesso e a qualidade da
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atencdo. Em relacdao ao acesso, destaca-se que o Ministério da Satde propde que
as gestantes realizem ao menos 6 consultas pré-natais, sendo a primeira delas até
a 12% semana de gestacdo. Para além disso, os municipios devem alcancar metas
estabelecidas pela Uniao, que podem impactar no financiamento dos Servicos da
Atencdo Primaria a Saude. Dentre elas, o Programa Previne Brasil prevé que 45%
das gestantes de cada municipio realizem as 6 consultas pré-natais, em que a
primeira delas ocorra até a 12* semana de gestacao. Por outro lado, € necessario
que os profissionais que conduzam a atencdo a gestante observem as diretrizes
para o atendimento a gestante e, dentre outras providéncias, atentem-se para a
realizacdo dos exames para diagnostico de HIV e sifilis e, também, encaminhem a
gestante para o atendimento odontologico - medidas que também sao acompa-
nhadas e monitoradas pelo Ministério da Satde no ambito do Programa Previne
Brasil (Brasil, 2022).

4. Atencao Primaria a Saude: uma ilustre desconhecida do Direito Sanita-
rio brasileiro

Ha que se reconhecer que, nos ultimos 20 anos, a doutrina e a jurisprudéncia que
discutem temas relacionados ao direito a saude evoluiram muito no Brasil. Temas
como a atuacao estruturante do Sistema de Justica em matéria de politicas publi-
cas e as formas fracas de revisao judicial (weak form judicial review) comecaram a
ser discutidos, aqui, com relativo atraso. Ainda assim, atualmente, é possivel perce-
ber o amadurecimento dos debates que envolvem os temas sanitarios no ambito
do Direito.

Entretanto, percebe-se que os estudos de Direito Sanitario se concentram na anali-
se da eficacia dos direitos fundamentais, mais detidamente do direito a saude, na
discussdo sobre as possibilidades e limites para a atuacao do Poder Judiciario para
a implementacdo de politicas publicas, face ao principio da separacao de poderes e
as prerrogativas do gestor publico como tomador de decisao. Ademais, esse deba-
te, via de regra, orienta-se para o campo da assisténcia farmacéutica e do acesso
a procedimentos, areas que tensionam o dilema entre a concessdo da tutela indivi-
dual e a protecdo dos interesses coletivos.

Nao se nega a importancia do debate sobre os limites para a atuacdo do Poder
Judiciario, nem a relevancia da politica de assisténcia farmacéutica e do acesso, em
situacdo de urgéncia ou emergéncia, ou programado (demanda eletiva), a proce-
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dimentos. No entanto, o olhar concentrado em temas pontuais impede que os
operadores do Direito compreendam o funcionamento do Sistema de Saude, sua
racionalidade e as Politicas Publicas que o governam.

Neste ponto, € importante destacar, que a Atencdo Primaria a Saude é estratégica
e tem papel essencial para se proporcionar acesso a satde a todas as pessoas com
equidade. A Atencao Primaria consiste na atencao ambulatorial de primeiro conta-
to, porta de entrada preferencial, principalmente, nos Sistemas de Saude universais
como o Sistema Unico de Saude - SUS. A atencdo primaria deve estar organizada
para atender a maior parte das necessidades de saude de uma populacdo e para
oferecer cuidados que vdo da promocao a saude e prevencao, até ao tratamento e
reabilitacdo, entre outros, ao longo da vida das pessoas. Por meio da formacdo de
vinculos e com competéncia cultural, a Atencao Primaria deve promover acoes indi-
viduais e coletivas ao longo da vida das pessoas, independentemente da presenca
de doenca ou enfermidade. Ainda, a Atencdo Primaria exerce a funcdo de filtro e
de organizadora dos fluxos para os atendimentos especializados de média ou alta
complexidade, na medida em que s6 deve encaminhar os casos que extrapolem a
sua competéncia e capacidade de resolucado. Por fim, a Atencao Primaria deve ser
coordenadora do cuidado, no sentido de que, mesmo que 0 usuario seja encami-
nhado a outro servico ou atendido em outro ponto de atencdo, como nas situacdes
de urgéncia e emergéncia, ele deve retornar e seguir sendo acompanhado pela
Atencao Primaria. Essa légica de cuidado, aléem de ser benéfica ao usuario, pois
propde atencao biopsicossocial e medidas de promocdo da saude e de prevencdo
das doencas, reduz os custos globais dos Sistemas da Saude (Starfield, 2002).

No Brasil, a estratégia preconizada pelo Ministério da Satude é a Saude da Fami-
lia — ESF, que consiste em equipes multiprofissionais, compostas, no minimo, por
meédico generalista ou de saude da familia, enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfer-
magem e agentes comunitarios de satde. Essas equipes devem se responsabilizar
pela populacao de um territorio (populacdo adscrita), com a qual devem interagir
usando estratégias que venham melhorar a satde dessas pessoas (Brasil, 2012b).

Em se tratando da mortalidade materna e infantil, a Atencdo Primaria e a ESF
tém um papel essencial para melhorar os cuidados de gestantes e de criancas,
seja porque atendem mulheres em idade fértil e gravidas durante o pré-natal, seja
porgue, regra geral, sao responsaveis pelos cuidados de puericultura e outros volta-
dos para as criancas, incluindo, as acoées de imunizacao (Brasil, 2012a).

Como visto, boa parte dos 6bitos maternos e, principalmente, dos 6bitos infan-
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tis, sao evitaveis e sensiveis a atencdo a gestante. Condicoes como Hipertensao
e Diabetes Gestacional, doencas transmissiveis de mde para filho, casos de ma
formacao do feto, podem ser prevenidas, diagnosticadas e tratadas durante o
atendimento pré-natal, com o uso de recursos disponiveis no SUS.

Dessa forma, percebe-se, aqui, um nivel de atencdo e uma Politica Publica essen-
cial e estratégica para se asseqgurar, individual e coletivamente, atencdo a saude de
qualidade para satisfacdo das necessidades das pessoas. Assim, velar pela resolu-
tividade da Atencao Primaria, buscando que as Unidades de Saude estejam dota-
das de condicbes estruturais adequadas, recursos materiais e recursos humanos
em consonancia com as normas sanitarias, acompanhar e monitorar o alcance de
indicadores previstos nacionalmente sdo actes estruturantes que podem contri-
buir, verdadeiramente, para o fortalecimento do SUS.

No entanto, constata-se que os operadores do Direito, muitas vezes, ignoram a
importancia da Atencdo Primaria e seu papel estratégico para o SUS. Nao sdo
produzidos, no ambito académico, estudos e pesquisas que contribuam para o
entendimento da Atencdo Primaria e de outras relevantes politicas publicas que
compdem o SUS pelo profissional do Direito. Com isso, embora se reconheca, como
ja se disse, a evolucdo do Direito Sanitario brasileiro, percebe-se a enorme lacuna
no ambito desse ramo juridico, 0 que poderia contribuir para formar agentes do
Sistema de Justica aptos a agirem concretamente pelo fortalecimento do SUS, seja
no exercicio de funcées de controle, tutela de direitos individuais ou coletivos ou de
julgadores de complexas demandas sanitarias.

5. Contribuicoes do Ministério Publico brasileiro para o enfrentamento a
mortalidade materna e infantil

O compromisso assumido pelo Brasil ao aderir a Agenda 2030 da Organizacdo das
Nac6es Unidas (ONU), em ultima analise, consiste em um empenho para a transforma-
cdo da realidade social, com vistas a assegurar a todos as condicdes para desenvolve-
rem suas potencialidades e viverem com dignidade, livres de privaces que lhes tolhem
a liberdade como a pobreza e, especialmente, a pobreza extrema (ONU, 2015).

No caso do Brasil, identifica-se a convergéncia entre os objetivos propostos pela
Agenda 2030 e os objetivos estabelecidos para a Republica Federativa do Brasil,
exposto no art. 3° da Constituicao.

87

RETRONAR AO iNDICE 4\



Ressalta-se que o alcance das metas propostas em cada um dos 17 Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel obriga e depende do empenho de todos os poderes e
orgaos da Republica, em todos os niveis da federacao, assim como da adesdo dos
demais setores sociais, quais sejam, o setor econémico e a sociedade civil.

Portanto, ao Ministério Publico brasileiro, com o perfil institucional que lhe confe-
riu a Constituicao de 1988, incumbe se empenhar, com destacada prioridade, para
contribuir para gue o pais cumpra as metas propostas na Agenda 2030, 0 que, sem
davida, proporcionara um ambiente social com mais paz, desenvolvimento, justica
e dignidade para todos.

Nunca é demais lembrar, que ao Ministério Publico incumbe a defesa dos interesses sociais
e individuais indisponiveis (art. 127, caput, da Constituicdo), sendo sua missdo insti-
tucional "zelar pelo efetivo respeito dos Poderes Publicos e dos servicos de relevan-
Cia publica aos direitos assegurados nesta Constituicdo, promovendo as medidas
necessarias a sua garantia" e "promover o inquérito civil e a acdo civil publica, para
a protecao do patrimoénio publico e social, do meio ambiente e de outros interesses
difusos e coletivos" (art. 129, Il e lll, da Constituicdo, respectivamente). Por sua vez,
a saude foi reconhecida na Constituicio como um direito fundamental entre os
direitos sociais (art. 6°). Trata-se de matéria que afeta a todos os entes federados
(art. 23, Il e art. 30, VII), e constitui responsabilidade do Estado brasileiro (art. 196).
Dada toda a sua importancia, as acdes e Servicos de Saude, sejam eles publicos
e privados, sdo de relevancia publica, como estabeleceu o art. 197. Dessa forma,
percebe-se, com clareza, a vocacao constitucional do Ministério Publico para velar
pelo direito a saude da populacao, notadamente, fiscalizando e buscando a resolu-
tividade das politicas de saude.

Nessa linha, no relatorio final da 10* Conferéncia Nacional de Saude, foi proposto
que "o Ministério Publico seja o tutor da legislacao em saude, da assisténcia social
e do Estatuto da Crianca e do Adolescente, fiscalizando sua implantacdo e execu-
cdo nos setores publico e privado, e tomando as providéncias cabiveis no caso de
descumprimento do texto legal” (Brasil, 1998, p. 17).

Dentro desse importante e amplo mister de velar pelo direito a saude, a protecao
da saude materna e infantil deve ter prioridade, como determina o texto constitu-
cional (art. 227) e diversos dispositivos legais (e.g. art. 4° do ECA; art. 3° da Lei n°
13257/16).

Entretanto, concretamente, como pode o membro do Ministério Publico contribuir
para o enfrentamento a mortalidade materna e infantil?
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Inicialmente, no nivel do planejamento da acdo governamental, € necessario conhe-
cer e acompanhar a implementacdo dos planos de satde em todos os niveis da
federacao e velar para gue os instrumentos de planejamento da gestao publica
(plano plurianual, lei de diretrizes orcamentarias e lei orcamentaria) assegurem 0s
recursos necessarios para a promocdo das acoes de saude (Lei complementar n°
141/12), inclusive, aquelas voltadas para a protecdo dos direitos das gestantes e da
primeira infancia (art. 4°, paragrafo unico, "c" e "d", do ECA).

No nivel da execucao das politicas publicas da area da saude, reitera-se que boa
parte das mortes maternas e infantis sdo evitaveis e poderiam ser prevenidas
por meio da adequada atencao pré-natal. Esse atendimento pré-natal, na maioria
das vezes, por envolver gestantes de risco habitual ou baixo risco, deve ocorrer na
Atencao Primaria a Saude (Brasil, 2012a).

Sendo assim, inicialmente, ha que se garantir que essas equipes estejam completas,
sejam elas Equipes de Atencao Basica ou ESF, e efetivamente disponiveis. E de
amplo conhecimento que, uma vez habilitadas, por vezes, ha grande rotatividade
dos profissionais que as integram, o que prejudica a formacao de vinculos com a
comunidade, ndo sendo raro que essas equipes permanecam incompletas. Para
além disso, ha situacées em que, embora completas, os profissionais que integram
essas equipes ndo permanecem disponiveis conforme as cargas horarias previs-
tas, o que prejudica o acesso da populacdo e a resolutividade da atencdo.

Dessa forma, abre-se, aqui, outra possibilidade para a atuacdao do Ministério Publi-
co: fiscalizar e velar pela completude e disponibilidade das equipes da Atencao
Primaria, verificando a falta de profissionais e sua auséncia no dia a dia do traba-
lho. Praticas como day off, acumulacdo de vinculos para aléem da permissao cons-
titucional (art. 37, XVI e XVII, da Constituicao) e outras devem ser devidamente
combatidas.

Para aléem disso, o Ministério da Saude, por meio do Programa Previne Brasil, moni-
tora e estabelece metas para os gestores publicos, buscando a resolutividade da
Atencao Primaria a Saude. Dos indicadores do programa, trés estdo diretamente
ligados a saude materna e infantil:

- Proporcdo de gestantes com pelo menos 6 consultas pré-natal realizadas, sendo
a primeira até a 12* semana de gestacdo.

- Proporcdo de gestantes com realizacao de exames para sifilis e HIV.

- Proporcao de gestantes com atendimento odontologico realizado.

89

RETRONAR AO iNDICE 4\



Aqui, uma vez mais, verifica-se a possibilidade de atuacdo do Ministério Publico no
exercicio de sua funcdo tipica de 6rgao de controle, com vistas a buscar a efetivi-
dade de politica publica essencial.

Por meio de acesso ao Sistema de Informacao em Salde para a Atencao Basica
- SISAB’ -, é possivel identificar, por quadrimestre, o desempenho de cada ente
federado e verificar o cumprimento das metas estabelecidas. Constatada a discre-
pancia, propde-se no ambito de procedimento administrativo para a acompanha-
mento de politica pablica:

1. Agendamento de audiéncia publica ou reunido ampliada (com participacdo de
representantes da gestdo, controle social, organizacoes da sociedade civil e movi-
mentos sociais), para a divulgacdo dos dados e mobilizacao.

2. Solicitar aos representantes do municipio, com base no Tema 698 (Politica Publi-
ca), RE 684.612-RJ, j. 03.07.2023, fixado pelo Supremo Tribunal Federal, a apresenta-
cdo de plano para enfrentamento a mortalidade materna e infantil, com énfase na
captacao precoce e vinculacdo das gestantes ao atendimento pré-natal de quali-
dade.

3. Agendar reunido devolutiva, para o prazo de 90 dias, para discussdo, aprovacao
e definicdo de estratégia para monitoramento das acées previstas no plano.®

Com efeito, reconhece-se que as funcdes ministeriais de controle da administracdo
publica e protecao do direito fundamental a satde devem ser conciliadas com a
necessaria deferéncia ao protagonismo da gestdo publica na concepcao e imple-
mentacao de politicas publicas. No entanto, isso nao afasta a possiblidade e a
verdadeira necessidade de atuacdo do Ministério Puablico brasileiro, por meio de
dialogo institucional, com vistas a contribuir para que medidas concretas sejam
adotadas para a protecdo da gestacao e da infancia, buscando o alcance de metas
previstas em politicas publicas e, em Ultima analise, aquelas estabelecidas na
Agenda 2030.

6. Conclusao

A promocdo do desenvolvimento e a busca pela garantia de condicoes para que
todos possam florescer e livremente optar pelos modos de vida que sao valiosos
para si passa, sem davidas, por "garantir o acesso a saude de qualidade e promover
0 bem-estar para todos, em todas as idades" (ONU, 2015). Dentro desse universo que
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0 setor da satde abrange, ha razées morais, sanitarias e juridicas para que tenhamos
como prioridade absoluta reduzir a razao de morte materna e acabar com as mortes
evitaveis de recém-nascidos e de criancas menores de 5 anos.

Os compromissos assumidos pelo Estado brasileiro, por meio da Agenda 2030, nao
podem ser ignorados por nenhuma instituicdo pablica ou privada de nosso pais, muito
menos pela sociedade civil. Dessa forma, o Ministério Publico brasileiro tem o dever de
envidar seus maiores esforcos e colaborar para que os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel sejam alcancados.

A par desse motivo geral, o Ministério Publico brasileiro tem deveres especificos, esta-
belecidos no texto constitucional, que Ihe impdem uma atuacao em prol da protecao do
direito a saude e, prioritariamente, da protecao da satude materna e infantil. Contudo,
para aléem do dever, o Ministério Publico brasileiro tem instrumentos e possibilidades
para atuar pela melhoria da Atencdo a Saude Materna e Infantil, desde o planejamen-
to e financiamento das politicas publicas, até o acompanhamento e fiscalizacao de
atividades concretas do setor da saude, que tém impacto direto na satde materna e
infantil.

Por fim, vemos com muito entusiasmo, e nos parece muito promissor, o caminho aber-
to pelo Supremo Tribunal Federal em relacao a implementacao de Politicas Pablicas,
conforme o Tema 698. Embora o precedente se oriente, primariamente, para a atuacao
do Poder Judiciario, deve servir como farol e orientar, também, a atuacdo do Ministério
Publico, que deve enfatizar o dialogo interinstitucional para a protecdo dos interesses
coletivos no ambito das Politicas Publicas, inclusive, na tutela do direito a saude.

7. notas

2. "A utilidade da riqueza esta nas coisas que ela nos permite fazer — as liberdades substantivas que ela nos ajuda a obter. Mas essa
relacdo ndo e exclusiva (...)" (Sen, 2010, p. 28).

3. "(..) o crescimento economico ndo pode ser sensatamente considerado um fim em si mesmo. O desenvolvimento tem de estar
relacionado sobretudo com a melhora da vida que levamos e das liberdades que desfrutamos.” (Sen, 2010, p. 29).

4. "Development (as | have tried to argue in my forthcoming book, Development as freedom) has to be primarily concerned with
enhancing the lives we lead and the freedoms that we enjoy. And among the most important freedoms that we can have is the
freedom from avoidable ill-health and from escapable mortality." (Sen, 1999, p. 620).

5. Evitar a morte prematura e o adoecimento evitavel, com vistas a proporcionar que as pessoas alcancem boa saude devemn ser
prioridade na concepcao e implementacdo de politicas publicas na visdo de Jennifer Prah Ruger, que € uma das principais estudiosas
sobre a abordagem das capacidades de Amartya Sen e sua aplicacdo na area da saude (Ruger, 2012).

6. Utiliza-se o termo cidadania de forma ampliada, considerando a promocdo e a efetiva fruicdo de direitos civis e politicos, sociais

e transindividuais, como forma de se proporcionar condicées para o florescimento ou desenvolvimento pessoal. Parte-se, como
inspiracao, da proposta de T. H. Marshal (1992).

7. Disponivel em: https.//sisab.saude.gov.br/. Acesso em: 12 set. 2023.

8. Essa sugestdo esta alinhada com o precedente julgado pelo Supremo Tribunal Federal e, ademais, reflete a proposta de dialogo
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institucional e a utilizacdo de formas fracas de revisco judicial dos atos da administracdo publica de Mark Tushnet (2009). Na
Jurisprudencia de cortes constitucionais de outros paises, verifica-se que essa tecnica ja foi utilizada com éxito, inclusive, em se
tratando de demandas de saude, como, por exemplo, pela Corte Constitucional da Colombia (Sentencia T-025/04) e pela Corte
Constitucional da Africa do Sul (Case CCT 8/02, Minister of Health and Others v. Treatment Action Campaign and Others).
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RELATO

AMBULATORIO DE PLANEJAMENTO REPRODUTIVO:
PROMOCAO DOS DIREITOS SEXUAIS E REPRODUTIVOS
AS MULHERES

Helisamara Mota Guedes’, Juliana Augusta Dias’,

Fabiana Angelica de Pauld', Cassia Bianca de Souza Quintao?,
Elaine Vieira Cordeiro?, Maria do Socorro Pacheco Penac,
Maria Eduarda Amaral Oliveira?, Paulo Marcio da Silva®,

Vivian Martins Santos?, Wallison Silva Goncalves’

Emily Emanuelly Souza Figueredo?,

Contextualizacao e justificativa

O planejamento reprodutivo, descrito pela Lei n® 9.263/1996, € um conjunto de
acoes que regulamenta a fecundidade, garantindo os direitos iguais previstos na
constituicdo, limitacdo ou aumento dos filhos pela mulher, pelo homem ou pelo
casal. A incidéncia de gestacOes indesejadas em paises em desenvolvimento, como
0 Brasil, ainda é alta. Cerca de 25% dessas gestacoes terminam em abortamento, na
maioria das vezes inseguro, levando quase 67 mil mulheres a morte, anualmente,
e das que forem levadas a termo, uma parte resultara na ndo aceitacdo da crianca,
levando a importantes repercussoes individuais, familiares e sociais (SANTOS,
GARCIA, 2018).

Na regiao de Diamantina-MG apenas 13,2% das mulheres planejaram sua gravidez,
segundo estudo realizado nos cartées de pré-natal (REIS et al., 2021). Até o ano de
2020, o municipio de Diamantina ofereceu uma média de 11 inserces do dispositivo
intrauterino (DIU) de cobre pelo SUS. Ampliar os métodos contraceptivos de longa
duracdo € uma forma de reduzir as gravidezes ndo planejadas e, consequentemen-
te, as mortes maternas e infantis. Desse modo, o Ambulatério Interdisciplinar de
Planejamento Reprodutivo foi implementado, em 2021, com o intuito de atender
mulheres e sua (s) parceria (s) em consultas.

1 - Professora do Curso de Enfermagem da UFVIM 2 - Académicas do Curso de Enfermagem da UFVIM 3 - Professora da Faculdade de Medicina
da UFVIM 4 - Conselheira do Conselho Regional de Enfermagem (COREN) 5 - Vice-presidente do Conselho Regional de Enfermagem (COREN) 96

6 - Promotor de Justica da Comarca de Diamantina 7 - Subsecretario de Saude do municipio de Diamantina
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Objetivo

Oferecer assisténcia integral e de qualidade, com abordagem interdisciplinar a saude
sexual e reprodutiva, as mulheres e suas parcerias residentes na regido ampliada
de satde de Diamantina - MG.

Atividades Desenvolvidas

Os atendimentos sdo realizados pelos professores do curso de Enfermagem, Medi-
cina, Residentes da Medicina e académicos da Universidade Federal dos Vales do
Jequitinhonha e Mucuri (UFVJM), enfermeiros e médicos do municipio. As mulheres
sdo encaminhadas via central de regulacao, tendo prioridade no atendimento as
vulneraveis. Apos a consulta, em que ocorre a insercao do DIU, a mulher retorna a
partir de 45 dias para revisao do método, que se da por meio da avaliacdo clinica
e do uso da ferramenta ultrassonografica. Ao longo de um ano, a mulher é acom-
panhada via telemonitoramento (com 3, 6 e 12 meses), apos a insercdo, em que é
avaliado o grau de satisfacdo e a adaptacdo com o método. Essa atividade é realiza-
da de forma a garantir a assisténcia continua e qualificada a mulher. Por whatsApp
a mulher pode tirar davidas e relatar queixas, e, se houver necessidade, é realizado
0 agendamento presencial.

Resultados

Dados do Ambulatério mostraram que, durante o periodo de junho de 2021 a abril
de 2023, foram realizadas 746 consultas com Dispositivos Intrauterinos (DIU), sendo
641 de cobre, e 105 hormonais. Os atendimentos foram distribuidos em: 581 aten-
dimentos em Diamantina, 33 em Couto Magalhaes de Minas, 22 em Felicio dos
Santos, 73 em Guanhdes, 9 em Presidente Kubitschek, 28 em Sao Goncalo do Rio
Preto. Em Diamantina foram realizadas 489 consultas de revisdo e, até o0 momento,
nenhuma mulher engravidou com DIU. 98,4% das mulheres ficaram satisfeitas com
0 método e 99% estdo satisfeitas com o atendimento ofertado pelo Ambulatorio.

A atuacao do Ambulatério foi expandida para outras localidades, com o intuito de
capacitar enfermeiras de nove diferentes municipios para consultas clinicas, com
foco na insercao do DIU, conforme Resolucao 690/2022, do Conselho Federal de
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Enfermagem (Cofen). No ano de 2022 foram capacitadas 24 enfermeiras dos muni-
cipios de Couto de Magalhdes, Datas, Diamantina, Felicio dos Santos, Guanhaes,
Presidente Kubitschek, Rio Vermelho, Sdo Goncalo do Rio Preto, Senador Modesti-
no Goncalves. Os municipios foram escolhidos por fazerem parte da jurisdicao do
promotor parceiro do projeto. Apenas Rio Vermelho e Guanhdes ndo fazem parte do
Vale do Jequitinhonha.

Como desdobramento, o ambulatoério recebeu pedidos de outros municipios do
Estado de Minas para capacitacdo, com previsdo de inicio das aulas para o meés de
setembro/2023. Com as capacitactes, as mulheres tém a opcao de sair do hospital
no pos-parto com o DIU inserido, sendo uma estratégia de acesso, principalmente,
para as residentes nos distritos, comunidades rurais, bem como para mulheres de
outros municipios que nao oferecem esse servico. As consultas, também, sdo ofer-
tadas pelas enfermeiras capacitadas nas estratégias de Saude da Familia, local de
vinculo da mulher ao SUS, proximo a sua residéncia.

Conclui-se que o planejamento reprodutivo € uma das estratégias para reducdo da
mortalidade materna e infantil. 0 Ambulatério tem se destacado por seu carater
inovador, ao proporcionar acesso das mulheres a um método eficaz e de longa
duracao.

Referéncias

SANTOS, N.L., GARCIA E., O Planejamento Familiar e a Mortalidade Materna por
Aborto. Revista Baiana de Saude Puablica, v. 43, n. supl. 1, 2019.

REIS, S.N. et al. Adequacao da assisténcia ao pré-natal para mulheres do Vale do
Jequitinhonha, Minas Gerais - Brasil. Mundo da Saude, v.45, p.130-139, 1202020,
2021.
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RELATO

GRUPO DE GESTANTES - UMS PROFESSOR ALUIZIO PRATA

Nayara Pegorari Teixeira Freitas'
Joselene Ferreira da Rocha?
Carla Aparecida Goncalves Borges Arruda’

Paula da Silva*

Contextualizacao e justificativa

A taxa de mortalidade materna ainda é inacreditavelmente alta. Muitas mulheres,
principalmente em areas com menos recursos, morrem devido a complicactes
decorrentes da gravidez e do parto, sendo que a maioria dessas mortes poderiam
ser evitadas. Segundo dados da Organizacdao Pan-Americana da Saude, as princi-
pais complicacdes estao relacionadas a hipertensdo, a hemorragias, as infeccoes,
as complicacoes no parto e aos abortos inseguros. Por isso, € necessario que as
mulheres que desejam engravidar, as gestantes e as puérperas, tenham um local
de referéncia para buscar conhecimento e compartilha-lo.

Alem disso, varios estudos mostram que a alimentacdo e os bons habitos de vida
da mae, antes e durante a gestacao, além de influenciarem diretamente nos habi-
tos e na saude da crianca por toda a vida, diminuem a chance de intercorréncias
na gravidez. Diante do cenario mundial de obesidade, diabetes e hipertensdo cada
vez mais presentes, & necessario que atuemos no inicio da vida, para que sejam
instaurados habitos de vida saudaveis e desenvolvimento adequado. Os primeiros
1000 dias, que abrangem da gestacao até os 2 anos da crianca, é a fase de maior
crescimento e desenvolvimento do ser humano.

Objetivo

O projeto "Grupo de Gestantes" tem como objetivo principal ser uma porta de entra-
da facil das mulheres em fase gestacional, para acompanhar sua saude, podendo,
assim, antecipar complicacées que possam vir a ocorrer. E, também, um local de
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troca de informacdes seguras para gestantes, lactantes e puérperas. A intencao é
que seja um espaco para dialogo em grupo, troca de experiéncias entre as maes,
apoio e estimulo a maternidade saudavel. Trata-se de temas que englobam os
cuidados diversos durante a gestacao, como a vacinacdo (tanto da mae quanto do
bebé), a afericao quinzenal de pressao, a glicemia e o acompanhamento do ganho
de peso, as orientactes quanto a alimentacao da gestante, da lactante e do bebé,
além de orientacdes sobre atividade fisica e saude mental.

Atividades Desenvolvidas

Grupos com encontros quinzenais (primeira e terceira sexta-feira de cada més). Os
encontros acontecem na sala de reunides da UMS Aluizio Prata. Contamos com
nutricionista, enfermeiras e agentes comunitarios de saude, além do apoio de
outros profissionais de saude, como fisioterapeuta, médica e psicologa.

As gestantes sao acompanhadas, por meio de um cartdo da gestante, confeccio-
nado, exclusivamente, para o grupo. Nesse acompanhamento, aléem das conversas
sobre diversos assuntos relacionados a maternidade, fazemos as afericdes de glice-
mia, pressdo arterial e acompanhamento do ganho de peso, fazendo uso da Curva
de Atalah - esses dados sao registrados no referido cartao.

Em caso de necessidade, essa mulher é encaminhada para outros profissionais.
Alem disso, ocorre troca de roupinhas e utensilios para o bebé.

Apos a roda de conversa, temos o sorteio de brindes, que sao doados tanto pelos
profissionais de saude quanto saude pela comunidade.

Resultados

O grupo iniciou neste ano de 2023. As gestantes obtiveram informacdes sobre diver-
s0s assuntos, sobre 0s quais nao tinham conhecimento ou estavam em davida. Foi
realizado um workshop sobre amamentacdo com a presenca da médica especialista
em amamentacdo e responsavel pelo CAISM - Centro de Atendimento Integral a
Saude da Mulher. Tivemos aula de alongamento e exercicios para melhoria das
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dores tipicas da gestacdo. A saude mental também foi abordada, por meio de uma
profissional terapeuta, considerando os aspectos da gestacdo na saude psicologica,
da ansiedade para o parto e de como se preparar para o pos-parto. A gestante, que
faz o acompanhamento com a frequéncia adequada, recebe, ao final, uma cesta
com itens de enxoval para o bebé e o certificado de acompanhamento no grupo.

Como resultado, temos mulheres empoderadas, com informacdes atualizadas, um
maior controle da satde dessas gestantes e a reducdo de complicacoes.
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RELATO

O APLICATIVO DE COMUNICACAO E A AGENDA
DE CONSULTAS NA UBS PADRE RAFAEL DE PAULO
LOPES 07, EM BAMBUI- MG

Lais Olimpia Lucas Alves

Murilo de Miranda Cardoso?

Contextualizacao e justificativa

O pré-natal constitui-se em um acompanhamento voltado a mulher, a partir do
momento em que ela comparece ao Servico de Saude e diagnostica-se a vigéncia de
uma gravidez, voltado para um conjunto de acées que antecedem o parto, promo-
vendo, no periodo gestacional, orientacfes e avaliacbes, com intuito de prevenir
intercorréncias e promover qualidade de vida e seguranca para este periodo singu-
lar na vida da mulher.

Esse processo visa, por meio desde conjunto de acdes, diminuir os riscos contra
a morbimortalidade materna, perinatal e neonatal, com base na perspectiva do
cuidado da Atencdo Basica e no acolhimento de forma integral e acolhedora.

Garantir um acompanhamento efetivo, com o minimo de 6 consultas, conforme
preconizado pelo Ministério da Saude, nem sempre é uma tarefa facil, pois ha resis-
téncia no processo e a conscientizacao sobre a importancia da continuidade dele,
sempre se faz necessaria. Com isso, para além de organizar-se como um Servico
estatico, no qual a procura pela Unidade da-se, apenas, de forma unidirecional, com
0 usuario sendo detentor de todas as etapas dessa busca, cabe aos servicos de
Atencdo Basica facilitar o acesso, o que, muitas vezes, se faz por meio do processo
de busca ativa e, dessa maneira, facilitar e fomentar a adesao, contribuindo para
a criacdo de vinculo entre gestante e equipe.

Diante desse desafio, a UBS Padre Rafael de Paulo Lopes 07, além da busca ativa,
por meio do Agente Comunitario de Saude no acompanhamento da gestante,
elaborou uma nova estratégia de vinculo, no intuito de acompanhar e esclarecer
davidas e fornecer orientacbes a essas mulheres nessa nova etapa de vida, de
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forma a priorizar sua satude. Por meio de rede social "Whatsapp" criou o grupo da
gestante, que favorece a integracao usuario-usuario, bem como usuario-equipe de
saude, possibilitando o agendamento de consultas, o esclarecimento de davidas
concernentes a gestacdo em si e aos fluxos ofertados pelo municipio.

Objetivos

e Esclarecer e fornecer informactes referentes aos direitos da gestante e o
fluxo dos servicos, visando um incremento na qualidade do atendimento.

* Promover e melhorar a adesdo ao servico e a continuidade do cuidado das
gestantes.

Atividades desenvolvidas

A partir da identificacao das gestantes adscritas na Unidade, que se faz tanto pela
busca a Unidade, realizada pela propria usuaria, guanto pela busca ativa realizada,
majoritariamente, pelas Agentes Comunitarias de Saude (ACSs), as mulheres que se
encontram em vigéncia de gravidez sdo adicionadas ao grupo no Whatsapp, atra-
vés do qual possuem acesso facilitado a Unidade de Saude e as demais gestantes.
Dessa forma, sdao informadas, de maneira rapida e assertiva, sobre agendamentos
para os servicos ofertados na UBS Padre Rafael de Paulo Lopes 07, como: consultas
odontologicas, imunizacoes, consultas com o Médico de Familia e consultas com
especialistas (quando essas sao indicadas).

Na primeira consulta, realizada por uma enfermeira, sao realizados os testes rapidos
preconizados pelo Ministério da Saude, a solicitacdo de exames de pré-natal para
0 primeiro 1% trimestre, inicia-se a suplementacao alimentar, quando indicada, aléem
de avaliacao odontologica. A gestante, apos esse primeiro momento, € estratificada
quanto ao risco e a necessidade de consulta médica imediata e, caso se descarte
essa necessidade, é feito o agendamento para consulta médica de pré-natal.

Por meio dessas medidas, € acompanhada a adesdo das gestantes as consultas e
feito o contato em casos de absenteismo, com o objetivo de compreender a mulher
em sua integralidade e estabelecer planos e metas para que o cuidado pré-natal
seja ofertado de forma continua.
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Resultados

Com as medidas adotadas foi possivel observar melhoria na adesao das gestantes
e maior vinculo com a Unidade, que é refletido por meio do grau de satisfacdo das
usuarias e dos desfechos favoraveis no transcurso da gestacao.

Houve diminuicdo no grau de absenteismo das mulheres e maior qualidade no aten-
dimento pré-natal, evidenciado, também, mediante ao incremento nos indicadores
1, 2 e 3, do programa Previne Brasil (Proporcdo de gestantes com pelo menos 6 (seis)
consultas pré-natal realizadas, sendo a 1? até a 20* semana de gestacdo; Proporcao
de gestantes com realizacdo de exames para sifilis e HIV; Proporcdo de gestantes
que passaram por atendimento odontologico, respectivamente), que possibilitam
a avaliacdo dos servicos disponibilizados pela Atencdo Primaria a Sadde, aléem de
fornecer suporte financeiro aos municipios como forma de fomentar a melhoria no
cuidado.
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RELATO

PRE-NATAL EM DOMICILIO: EQUIDADE
E INTEGRALIDADE NO ACOMPANHAMENTO
AS GESTANTES, NEONATOS E PUERPERAS

Jorge Guedes Borborema' Rodolfo Fernandes Mouréo?
Edeilde Machado Leal’ Helisamara Mota Guedes’
Gabriela Nunes da Conceicéo? Maria do Socorro Pacheco Pena?

Lucas Tavares Nogueira?

Contextualizacao e justificativa

A realizacao do pre-natal representa papel fundamental na prevencdo e/ou detec-
cdo precoce de patologias, tanto maternas como fetais, permitindo um desenvol-
vimento saudavel do bebé e reduzindo os riscos em relacdao a gestante/puérpera.
Esse acompanhamento é realizado por enfermeiros e médicos em todas as unida-
des da federacdo, estabelecido pela portaria n°570/2000 do Ministério da Saude,
por meio do Programa de Humanizacao no Pré-Natal e Nascimento, trazendo dimi-
nuicao consideravel das taxas de mortalidade materno-infantil.

No municipio de Teofilo Otoni - MG, encontramos uma logistica complexa para reali-
zarmos esses atendimentos na regiao de zona rural (@ menor distancia do municipio
é de 30km de asfalto e 20km de estrada de chdo, e a maior distancia é de 30km de
asfalto e mais 70km de estrada de chao), nas comunidades de Brejdo, Santaninha,
Sdo Pedro, Chapadinha, Cama Alta, Sao Paulinho, Volta Bala, Ariranha, Cipo, Maravi-
lha, e nas comunidades quilombolas de Sao Juliao 2 e Roxos. Em 2020, introduzimos
0 programa que amplia 0 acesso ao pré-natal, realizando esse acompanhamento no
domicilio de cada gestante/puérpera e neonato, trocando informacdes de diferen-
tes vivéncias, personalizando o cuidado e promovendo a compreensdo do processo
gestacional de acordo com sua individualidade. Esse trabalho foi pioneiro na regiao,
com obtencao de excelentes resultados, diminuindo os riscos de evasdo e elevando
a qualidade dos atendimentos; uma vez que vivemos na regido com maior indice
de morbimortalidade materno infantil do estado de Minas Gerais. Como podemos
visualizar, no Quadro 1, a seqguir, que referencia os dados do municipio em geral:

1- Enfermeiro da Estrategia Saude da Familia 2 - Comissao de Apoio Tecnico Regional dos Vales Mucuri e Jequitinhonha/ Coren — MG
3 - Professora do Curso de Enfermagem UFVIM 4 - Vice-presidente do Conselho Regional de Enfermagem (COREN)
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Quadro 1 - Dados relativos @ morbimortalidade infantil em Te6filo Otoni — MG - 2020 a 2022.

Obitos fetais: 18

Obitos neonatal precoce (0 a 6 dias): 13
Neonatal tardio (7 a 27 dias): 7

Pés neonatal (28 a 364 dias): 5

Obitos fetais: 32

Obitos neonatal precoce (0 a 6 dias): 21
Neonatal tardio (7 a 27 dias): 7

P6s neonatal (28 a 364 dias): 6

Obitos fetais: 16

Obitos neonatal precoce (0 a 6 dias): 15
Neonatal tardio (7 a 27 dias): 4

Pbs neonatal (28 a 364 dias): 9

Fonte: Datasus, 2023.

Objetivos

Oferecer assisténcia pré-natal integral, de qualidade, com abordagem direta e perso-
nalizada, a cada gestante, puérpera e neonato da area de abrangéncia do Estratégia
Saude da Familia Brejao (ESF).

Atividades desenvolvidas

A Os atendimentos sdo realizados pelo enfermeiro e coordenador da equipe, casa a
casa, de cada gestante/puérpera identificada e previamente cadastrada pela equi-
pe de Agentes Comunitarios de Saude (ACS) das microareas da ESF de Brejao. Em
todo periodo gestacional sdo realizadas, no minimo, 6 (seis) visitas domiciliares e
1 (uma) visita puerperal, ofertando consulta de enfermagem completa (solicitacao
de exames laboratoriais, exames de imagem, ausculta de batimentos cardio-fetais
(BCF), indicacoes de medicactes e suplementos importantes em todas as etapas
da gestacao, avaliacao clinica). Na visita pos parto sao avaliadas as condicoes fisi-
cas da puérpera, a retirada de pontos, o aleitamento materno e realizada a primei-
ra puericultura do recém- nascido, oferecendo todos os cuidados de enfermagem
necessarios ao grupo familiar. Vale ressaltar, que é critério de boa adequacdo ao
pré-natal que a gestante tenha, no minimo, seis consultas e uma puerperal (BRASIL,
2000). Esse programa é inovador ao permitir que profissionais de satde saiam dos
seus consultérios e promovam acesso ao Servico de Saude Oferecido no SUS.
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Resultados

Durante o periodo de fevereiro de 2020 a abril de 2023, foram realizadas 683 visitas
para pré- natal/puerperal em domicilio (28 em Santaninha, 119 em Brejdo, 16 em
Sdo Pedro, 21 em Chapadinha, 32 em Cama Alta, 28 em Sdo Paulinho, 98 em Volta
Bala, 74 em Ariranha, 56 no corrego do Cip6 e 89 em Maravilha, 115 na comunidade
quilombola de Sao Julido 2 e mais 7 na comunidade guilombola dos Roxos), sem
ocorréncia, até o momento, de morte materna/puerperal, bemm como nao catalo-
gado, na regiao de atendimento, nenhum obito de neonatal e de criancas menores
de 1 (um) ano, apenas identificado, precocemente, 2 casos de gestacdo tubaria.
Concluiu-se que esse programa desafiador é pioneiro na regidao, pois é voltado para
atender a quem realmente precisa desse cuidado, uma vez que os indices de atendi-
mentos eram infimos, devido a logistica dificultosa no deslocamento até a Unidade
ESF de referéncia, e levando-se em conta o grau de instrucao dos moradores das
comunidades. O programa apresenta grau de satisfacao e adesdo da comunidade,
melhorando o servico prestado, levando saude de qualidade e seu acesso em cada
canto que se faz necessario. Acdes como essas reduzem a mortalidade materna
e infantil, possibilitando que estratégias sejam implementadas para reducao das
mortes evitaveis.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n° 570, de 1 de junho
de 2000. Brasilia, 2000.

BRASIL. ESUS. TEOFILOOTONI.MG.GOV.BR, 2023. Disponivel em:
teofilootoni.mg.gov.br. Acesso em: 30 de abril de 2023.

DATASUS. Mortalidade. Disponivel em: https://datasus.saude.gov.br/mortalidade-
-desde-1996- pela-cid-10. Acesso em: 30 de abril de 2023.

107

RETRONAR AO iNDICE 4\



RELATO

AMPLIACAO DO ACESSO AO DIAGNOSTICO DA SIFILIS NO
PRE-NATAL EM MONTES CLAROS - MG: DESCENTRALIZACAO
DE TESTES RAPIDOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Aline Lara Cavalcante Olivd

Ana Paula Vieira da Silva Nunes?

Daniella Cristina Martins Dias Veloso®
Dulce Pimenta Goncalves*

Fabiana de Cassia Cordeiro Mezedis Lopes®
Priscilla Duraes de Carvalho®

Valeéria Goncalves de Araujo’

Contextualizacao e justificativa

A Sifilis Congénita é decorrente da transmissdo do Treponema pallidum da gestante
infectada ndo-tratada, ou tratada inadequadamente, para o seu concepto, duran-
te a gestacdo ou o parto. Esse agravo pode levar a acometimentos como aborto
espontaneo, nascimento prematuro, natimortalidade, manifestacdes congénitas e/
ou oObito perinatal, que ocorre em até 40% dos casos. Por outro lado, mais de 50%
das criancas infectadas sdao assintomaticas ao nascimento, com surgimento dos
primeiros sintomas, geralmente, nos primeiros 3 meses de vida, o que reforca a
importancia da triagem e do tratamento da gestante. A identificacao precoce e o
tratamento da gestante sdo determinantes para a reducao da morbimortalidade
por Sifilis Congénita.

Nesse contexto, a Secretaria Municipal de Saude de Montes Claros adotou, como

1. Coordenadora da Vigilancia Epidemiologica e de Imunizacco do Municipio de Montes Claros. 2. Enfermeira neonatologista na

UTI Neonatal do HUCF/UNIMONTES e como servidora da Sala de Situacdo da Secretaria Municipal de Saude de Montes Claros/MG.

3.Coordenadora do Nucleo de Atencdo Primaria a Saude da Secretaria Municipal de Saude de Montes Claros.  4.Secretaria Municipal

de Sadde de Montes claros-MG, membro do Conselho Municipal de Sadde de Montes Claros, representante da Gestdo. E integrante

da Comissdo de Integracao Ensino Servico (CIES) da Secretaria Municipal de Saude de Montes Claros, alem de ser servidora publica

efetiva, no cargo de Odontologa com residéncia. Presidente do COSEMS (Conselho de Secretarias Municipais de Saude de Minas Gerais),

regional Montes Claros. E coordenadora geral da ONG Turma do Bem. 5. Enfermeira graduada pelas Faculdades Unidas do Norte

de Minas -FUNORTE, com experiencia profissional em Vigilancia Epidemiologica. 6. Enfermeira da Secretaria Municipal de Saude de

Montes Claros — MG, com atuacdo profissional voltada para a area de Saude Publica. 7. Tutora Virtual da UNYLEYA EDITORA E CURSOS 108

S/A e Enfermeira da Prefeitura Municipal de Montes Claros.
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estratégia de ampliacdo do acesso a testagem e ao diagnostico da doenca, a
descentralizacdo dos pontos de realizacdo dos testes rapidos para Sifilis, atualmen-
te, disponibilizando o servico em 100% das equipes de Atencao Primaria a Saude do
municipio, impactando de forma significativa no diagnostico desse agravo.

Objetivos

e (Garantir a disponibilidade e a realizacao oportuna do teste rapido para Sifilis
nas Unidades de Atencdo Basica.

e Ampliar o acesso ao tratamento para as gestantes infectadas.

Atividades desenvolvidas de apoio ao diagnéstico e ao tratamento

e (apacitacdo de profissionais das equipes da Atencdo Basica para realizacao
do teste rapido.

e Sensibilizacdo da equipe para captacdo precoce e realizacdo dos testes na 1°
consulta da gestante.

e Adequacdo da estrutura e da logistica para a oferta dos testes: aquisicdo de
refrigeradores exclusivos para o acondicionamento dos testes rapidos nas
Unidades; materiais de atendimento a urgéncias, para administracdo segura
do tratamento (caixa de emergéncia, oxigénio, desfibrilador).

e Definicao de fluxos de manejo e registros: instituicdo de mapa para controle
dos testes realizados; definicdo de ficha padrdo para Laudo Diagnostico de
Teste Rapido; fluxos de agendamento/atendimento para pacientes com teste
rapido positivo; definicao de cartdo de registro do tratamento de Sifilis a ser
anexado no cartdo de pré-natal das gestantes.

Resultados

As acbes descritas, acima, possibilitaram o aumento progressivo do numero de
unidades assistenciais, com oferta do teste rapido para a deteccao de Sifilis: de 03
unidades em 2018 para 21 unidades em 2019, aumentando para 46 em 2020, 80 em
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2021 e 86 em 2022; abrangendo 141 equipes de Saude da Familia e duas equipes de
Consultorio na Rua. Com isso, o nimero de exames realizados no municipio aumen-
tou de 788/ano, em 2019, para 3.053/ano, em 2020, atingindo a marca de 8.934/ano
exames realizados, em 2021.

A melhoria do acesso aos exames diagnosticos impactou significativamente no
resultado do indicador de desempenho "Proporcdo de gestantes com realizacdo
de exames para Sifilis e HIV", monitorado por meio do Previne Brasil. Em 2018, a
meédia do resultado monitorado, nos trés quadrimestres, foi de 13% (8%, 17%, 14%),
evoluindo para uma média de 52% (33%, 61%, 63%), em 2021, evidenciando a contri-
buicao das acdes realizadas para a ampliacdo da testagem entre o publico gestante
(Grafico 1, em anexo). A taxa de deteccao da Sifilis em gestantes, por mil nascidos
vivos no municipio, em 2018, era de 19,2 e, em 2021, alcancou 29,7 (Grafico 2, em
anexo). O aumento da disponibilidade dos testes favoreceu o diagnostico da Sifilis
em gestantes.

Outro ganho esta relacionado ao momento de diagnostico da Sifilis materna. Foi
possivel evidenciar o aumento progressivo do diagnoéstico no pré-natal. Em 2018,
0 municipio teve 73,7% dos casos de Sifilis Congénita com diagnostico materno no
pré-natal e, em 2021, esse resultado chegou a 82,8% (Grafico 3, em anexo).

Muitos foram os avancos no que diz respeito a disponibilidade e ao acesso aos
testes rapidos para a Sifilis, bem como o diagnostico materno, ainda, durante a
gestacdo, no pré-natal. Nesse momento, 0s esforcos estdo voltados para a garantia
da adesao ao tratamento adequado pela gestante e o parceiro, tendo em vista que
o diagnostico precoce e o tratamento em tempo oportuno sao determinantes para
a reducdo da morbimortalidade associada a Sifilis Congénita.

Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Programa Nacio-
nal de DST/AIDS. Diretrizes para controle da Sifilis congénita: manual de bolso /
Ministério da Salde, Secretaria de Vigilancia em Saude, Programa Nacional de DST/
Aids. - 2. ed. - Brasilia: Ministério da Saude, 2006.

______ . Ministério da Satde. Boletim Epidemiolagico de Sifilis. Nimero Especial |
outubro. 2022 - Brasilia: Ministério da Saude, 2022.
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Anexo:

Grafico 1 - Evolucdo da proporcdo de gestantes com realizacdo de exames para
Sifilis e HIV (2018-2021): indicador de desempenho Previne Brasil.
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Fonte: SISAB, 2022.

Grafico 2 — Taxa de deteccdo de Sifilis em gestante e taxa de incidéncia de Sifilis
Congénita por 1000 nascidos vivos (2018-2021): Brasil X Montes Claros.
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Grafico 3 — Percentual de Sifilis Congénita conforme momento de diagnéstico materno
(2018-2021).
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RELATO

PRIMEIRA INFANCIA EM FOCO

Andressa Lacerda Pereird

Heloisa Jordéo?

Contextualizacao e justificativa

O Projeto Primeira Infancia em Foco iniciou-se em Marco de 2021, a partir de uma
parceria com o Servico de Fonoaudiologia e Nutricdo da cidade de Itanhandu - MG,
exercido em um dos PSFs da cidade, que atende a populacdo do mesmo muni-
cipio. Esse projeto visa a Atencdo Integral a Saude das criancas de 0 a 1 anos,
iniciando com os testes da orelhinha e linguinha, que sao acompanhadas, periodica-
mente, por meio da avaliacdo do desenvolvimento neuropsicomotor e linguagem e,
também, no acompanhamento nutricional, inicialmente, com incentivo e orientacao
em relacao ao aleitamento materno e, posteriormente, com orientacées quanto a
introducao alimentar.

O desenvolvimento adequado de uma crianca esta diretamente relacionado com
o0 investimento que é realizado nos primeiros anos de vida. E, nesse periodo, que
se estabelecem as bases do desenvolvimento fisico, intelectual e psicossocial da
crianca, e que oferecerdo condicdes para que se torne um adulto capaz de conduzir
com autonomia e prosperidade a sua vida.

Objetivo

e Acompanhar o desenvolvimento neuropsicomotor, linguagem e alimentacao,
visando a Atencdo Integral a Satde das criancas de 0 a 1 anos.

e Orientar pais ou responsaveis com relacdao ao desenvolvimento infantil e
formacao de habitos alimentares saudaveis.

1 Fonoaudiologa. 2. Nutricionista.
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Desenvolvimento

Os recém-nascidos recebem visita domiciliar dos enfermeiros de PSF do 3° ao 5° dia
de vida, momento em que é realizado o teste do pezinho e a consulta de puericul-
tura com todas as orientacées dos primeiros dia de vida do RN. O PSF agenda a
primeira avaliacdo no projeto Primeira Infancia em Foco, na qual constam os Testes
da QOrelhinha (EOA) e da Linguinha, a Avaliacdo do Desenvolvimento e Orientacao
Nutricional, e, também, o agendamento de exame oftalmologico completo para
todos os recém-nascidos no Hospital de Olhos em nosso municipio.

Os bebés sdo reagendados para uma nova avaliacao no Projeto Primeira Infancia
em Foco, para o terceiro, o sexto, 0 nono més e um ano de vida, ou em interva-
los menores, caso necessario. A partir das observacoes nas avaliacbes, os bebés
podem ser encaminhados aos demais servicos (pediatria, fisioterapia, odontope-
diatria, PIPA, CER, entre outros). As fichas de avaliacao utilizadas no Projeto foram
elaboradas pela fonoaudiologa e nutricionista - idealizadoras do Projeto.

Resultados

Nasceram, no municipio de Itanhandu, 182 criancas, no periodo de janeiro a dezembro
de 2022. Desse total, foi possivel realizar o acompanhamento de 135 criancas (93%). O
Teste do pezinho correspondeu a 100% dos recém-nascidos, que tém alta hospitalar
entre 3° ao 5° dia de vida. O Teste da orelhinha e linguinha foi realizado em 135 crian-
cas, das quais 27 criancas (20%) foram atendidas pela odontologia, para realizacdo de
Frenectomia, proporcionando maior adesdo ao aleitamento materno. Todas as mdes
receberam orientac6es nutricionais, para alcancarem sucesso no aleitamento materno,
bem como na fase de transicdo entre o aleitamento materno e a alimentacao da familia.
Nos testes da orelhinha nao foram detectados nenhum caso de alteracao.

Consideracoes Finais

Com a Atencdo Integral a Saude das criancas de 0 a 1 anos, por equipe multiprofissio-
nal, é possivel favorecer um desenvolvimento mais saudavel as criancas, estimulando
a participacao dos pais em seu desenvolvimento, proporcionando-lhes, assim, maior
seguranca em relacao aos cuidados com a crianca no primeiro ano de vida.
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RELATO

A IMPORTANCIA DO PROJETO DE ALEITAMENTO
MATERNO EXCLUSIVO NO SUS PARA PROMOCAO DA
AMAMENTACAO E PREVENCAO MORTALIDADE NEONATAL:
RELATO DE EXPERIENCIA.

Laeny Catarina Dias Freitas'
Jodo Marcos Alves Melo?

Fabiana Ferrari Fonseca Vilela®

Contextualizacao e justificativa

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o aleitamento materno é o alimento
mais completo para o bebé, uma vez que é fonte de nutrientes e protecao adequada
necessarios ao seu desenvolvimento. O Estudo Nacional de Alimentacao e Nutricdo
Infantil (ENANI-2019)* preconiza que o aleitamento materno pode prevenir mais de
820.000 mortes de criancas, menores de cinco anos, por ano, no mundo, bem como
prevenir, ainda, 20.000 mortes de mulheres por cancer de mama.

Além de reduzir a mortalidade materno infantil, o aleitamento materno evita inter-
nacoes hospitalares, diarreia e infeccbes respiratorias, e previne episodios de otite
meédia e asma. Da mesma forma, o aleitamento apresenta reflexos positivos duran-
te a vida adulta, tendo impacto significativo no aumento no quociente de inteligén-
Cia, escolaridade e renda, bem como protege contra excesso de peso e obesidade.

Embora divulgados os seus beneficios, ainda apresenta taxas de AME, até os 6
meses, abaixo do adequado, demonstrando a necessidade de profissionais capa-
citados para acolher essa populacao, pois, apesar de parecer uma pratica natural e
espontanea, necessita de um olhar especial de profissionais capacitados e enga-
jados nesse movimento do sucesso da amamentacdao, que acompanhem essas
mulheres, trazendo leveza e tranquilidade nesse processo tao importante, como
0(a) consultor(a) em amamentacao.

1- Enfermeira Responsavel Tecnica pela Unidade Cidade Nova no municipio de Carmo do Cajuru-MG. E idealizadora do Projeto de

Aleitamento Materno Exclusivo no SUS de Carmo do Cajuru - PROAMES, Tutora do Alimenta e Amamenta Brasil de Carmo do Cajuru.

Consultora em Aleitamento Materno e Sono Infantil pelo Mame Bem. 2 - Coordenador de Atencdo Primaria da Prefeitura Municipal de

Carmo do Cajuru. 3 - Secretaria de Saude - Municipio de Carmo do Cajuru. 4 — UFR/. Universidade Federal do Rio de Janeiro. Estudo

Nacional de Alimentacco e Nutricdo Infantil = ENANI-2019. Resultados preliminares — Indicadores de aleitamento materno no Brasil. 115

UFRJ: Rio de Janeiro, 2020, p. 9. Disponivel em: https.//enani.nutricac.ufrj.br. Acesso em: 12 de abril de 2023.



A Atencdo Primaria a Saude (APS) é a principal responsavel por promover o alei-
tamento materno, uma vez que é considerada a "porta de entrada" do Sistema
Unico de Saude (SUS) para a populacdo e deve reunir profissionais capacitados para
realizacao de atendimento clinico diferenciado, inclusive, em relacdo a amamenta-
cdo, proporcionando a identificacao das principais dificuldades durante o periodo de
amamentacdo e o encaminhamento para o servico de referéncia, quando necessario.

Objetivos

Promover o aleitamento materno durante o ciclo gravidico puerperal, como estraté-
gia de promocao da saude e prevencdo de doencas da mde/bebé, alem de fator de
protecdo contra a mortalidade infantil.

Atividades desenvolvidas

O projeto proporciona atendimento domiciliar/ambulatorial de gestantes e puérpe-
ras, que residem no municipio de Carmo do Cajuru - MG, bem como promove a
capacitacdo dos profissionais da APS sobre o aleitamento materno.

Todas as puérperas ao levar o bebé para realizacdo da triagem neonatal, teste do
pezinho e realizacao de BCG e Hepatite B, ou passar por consulta pos-parto na UBS
(na 1° semana de nascimento do bebé), sdao encaminhadas ao enfermeiro responsa-
vel, podendo ser identificadas dificuldades na amamentacao e encaminhadas para
consulta domiciliar com Consultora de Amamentacao. As consultas sdo agendadas
previamente, de acordo com a disponibilidade da puérpera, em agenda semanal de
segunda a sexta-feira, no horario de 16h as 19h e, no sabado, no horario de 08:00
as 14:00hs. Os atendimentos sdo realizados no domicilio da paciente, facilitando o
acesso a puérpera. Durante as consultas sao utilizadas técnicas de manejo clinico
da lactacdao, com demonstractes e observacdes, educacdo em saude e aplicacdo
da fotobiomodulacdo (laserterapia), caso necessario, para promover o aleitamento
materno com tranquilidade e leveza.

A consultoria dura 15 dias, periodo no qual as pacientes sdao acompanhadas pela
consultora e, quando necessario, pode ocorrer o agendamento de um retorno agen-
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dado, apos esse periodo. Caso haja a necessidade de um novo atendimento, a puér-
pera devera passar por nova avaliacdo na UBS. Apos o periodo de acompanhamento,
a paciente é referenciada, novamente, a Unidade para continuidade do cuidado com
agendamento de puericultura na UBS.

Resultados

O Projeto de Aleitamento Materno Exclusivo no SUS iniciou suas atividades, no dia
01 de Novembro de 2022, no municipio de Carmo do Cajuru - MG. Até a presente
data foram beneficiadas pelo projeto mais de 50 familias, com consultorias de 1°
atendimento, para avaliacdo da mae, do bebé e da diade, por meio de uma visita
domiciliar, em que se diagnosticam-se problemas e dificuldades, corrigi-se a pega,
orienta-se as familias, aplica-se a laserterapia e encaminha-se a paciente para a
equipe multiprofissional, quando necessario, tornando possivel o reestabelecimen-
to da amamentacao com maior leveza e tranquilidade.

Foram realizados 78 consultorias de retorno domiciliar, para reavaliacdo da diade e
das questées diagnosticadas, bem como novas orientacdes e aplicacao de laser; 98
contatos telefénicos para orientacdes, reavaliacao de lesdes (por meio de de fotos)
e reavaliacao da pega mediante utilizacdo de videos; 27 aplicac6es de laserterapia
para tratamento de traumas mamilares, reparacao tecidual, controle de dor, esti-
mulacdo de producdo lactea, drenagem (devido ao excesso de producdo lactea) e
tratamento para Candida.

Apo6s as consultorias, 15 bebés deixaram o uso de formula, como complemento,
ficando em Aleitamento Materno Exclusivo (AME), apos os ajustes na amamenta-
cdo, e 18 bebés retornaram ao aleitamento materno, uma vez que foram suspensos
por conta propria devido aos traumas mamilares e confusao de bicos.

Assim, podemos evidenciar a importancia do Projeto para a promocao do aleita-
mento materno e o suporte a familia durante o periodo gravidico-puerperal.
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RELATO

GRUPOS DE GESTANTE E REDE DE APOIO:

UMA REALIDADE PARA EDUCACAO EM SAUDE

E FORTALECIMENTO DO VINCULO DO TRINOMIO
MAE-PAI-BEBE

Maycon Igor dos Santos Inacio’
Debora Thais Silva Alves Araujo?

Larissa Abadia Silva Souza de Resende’®

Contextualizacao e justificativa

Sdo Gotardo é um municipio mineiro da mesorregiao do Alto Paranaiba, compreen-
dido por uma populacao de 36.084 habitantes, segundo o IBGE (populacdo esti-
mada em 2021) e de 62 mil habitantes, segundo dados do Registro Geografico da
Vigilancia em Saude do municipio. A cidade é envolta pela agricultura e pecuaria e
possui grande migracdo de populacao advinda das regides norte, nordeste e centro-
-oeste do pais, além de migrantes do norte e noroeste de Minas Gerais. Segundos
0s dados do departamento de Vigilancia em Saude e dos Sistema de Informacdo de
Nascidos Vivos (SINASC), por ser sede de microrregido de satde, o municipio realiza,
anualmente, mais de 800 partos realizados no Hospital Municipal de Sao Gotardo,
entre residentes e domiciliados, sendo, desse montante, cerca de 690 partos de
moradores do municipio.

O municipio enfrenta situacdes problematicas, que afetam todos os niveis de Aten-
cdo a Saude (do Primario ao Terciario), no que tange a baixa adesdo as consultas
de pré-natal e as gestantes advindas de outros municipios, as quais chegam no
segundo trimestre da gravidez ou ja no fim da gestacao, algumas em fase avanca-
da, necessitando de um suporte maior, por se tratar de gestacdo de alto risco.

1 - Coordenador Geral da Atencco Primaria a Saude do municipio de Sao Gotardo/MG (2021/atual). Coordenador do Nucleo de Educacao
Permanente em Saude da Atencdo Primaria a Saude de Sao Gotardo/MG (2018/2021). 2 - Secretaria Municipal de Saude de Sco
Gotardo/MG (2022/atual). Coordenadora e RT de Enfermagem do Hospital Municipal de Sdo Gotardo/MG (2018/2022). Enfermeira da
Estrategia Saude da Familia no municipio de Sao Gotardo/MG (2017/2018). 3 - Secretaria Executiva na Secretaria Municipal de Saude
de Sco Gotardo/MG (2021/atual). Coordenadora do Nucleo Ampliado Saude da Familia e Atencdo Basica - NASF/AB (2015/2021).
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Justificativa

Buscando melhorar os indicadores de satde e oferecer um acompanhamento de pré
natal integral e de qualidade a gestante, em 2018, foi criado o Projeto Mamae Peli-
cano, que visa a dispensacdo de um kit maternidade para as gestas que cumprirem
alguns requisitos durante o pré-natal4. Da mesma forma, para captar e fidelizar
essa gestante, e sua rede de apoio, foi criada a iniciativa da educacao em satde nos
grupos de gestante como forma estratégica e obrigatoria.

Objetivos

O objetivo principal da educacao em saude é sanar todas as duvidas da gestan-
te durante o periodo de gestacdo, as quais, por muitas vezes, nao sdao relatadas
dentro da consulta médica ou de enfermagem. Além disso, como ganho secunda-
rio, existe a fidelizacao da gestante no grupo por interesse no proximo tema a ser
trabalhado e, também, pela oportunidade de receber o kit maternidade, composto
por banheira de banho, toalha de banho, body, macacado, fralda descartavel, mijao-
zinho e pagaozinho - o que abre vistas a comunidade de menor renda e de maior
fator de vulnerabilidade social.

Atividades desenvolvidas

Os grupos de gestantes5 ocorrem em todas as Unidades Basicas de Saude do muni-
cipio, uma vez ao meés, e sao convidadas todas as gestantes, em suas respectivas
areas de abrangeéncia e territorio, e tém duracao minima de uma hora. A equipe da
Unidade de Saude, escolhe um dos temas pré definidos a ser trabalhado e conta
com o0 apoio da equipe multiprofissional do Nucleo Ampliado Saude da Familia e
Atencao Basica — NASF/AB e dos demais profissionais que integram a Equipe de
Saude da Familia e de Saude Bucal, alem de haver convidados externos, de acordo
com a necessidade ou convite. Os temas pré-definidos sdo: aspectos psicolégicos
da gravidez; atividade, exercicios fisicos e alterac6es posturais na gravidez; aspec-
tos nutricionais na gestacao; vias de parto; direitos da gestante e do acompanhante;
saude bucal da gestante e do recém-nascido; cuidados com o recém-nascido; mitos
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e verdades na gestacdo (tinturas, quimicas, esmaltacdo, procedimentos de estética
e afins) e aleitamento materno. Esses foram selecionados para auxiliar a equipe
no direcionamento dos grupos, entretanto, cabe salientar, que podem e devem ser
abordados outros temas de saude que se fizerem necessarios. Para ser contempla-
do com o kit maternidade, obrigatoriamente, a gestante tem que iniciar o pré-natal
no primeiro trimestre de gestacdo, realizar, no minimo, 7 consultas de pré-natal,
realizar consulta de pré-natal odontologica, realizar todos os exames solicitados
durante a gestacao, participar dos grupos de educacdo em saude e de alguma ativi-
dade proposta pelo NASF/AB. .

Resultados

Durante esse periodo, em que foi instituido o projeto e 0s grupos de educacdao em
saude para gestantes, foram distribuidos mais de 800 kits maternidades, para as
gestantes que realizaram corretamente todas as etapas do projeto. Por meio dessa
acao, podemos notar uma maior adesao das gestas e menor evasdao dos grupos,
mMesmo que a usuaria ndo seja contemplada com o kit, mostrando, assim, que elas
participam pelo conhecimento a ser adquirido e pela socializacdo, e ndo apenas
pelo brinde.

NOTAS

4 - Esses requisitos sdo: - iniciar o prée-natal no primeiro trimestre de gestacdo, preferencialmente, antes da 12 semana de gravidez;
- passar por, no minimo, 7 consultas de pre-natal na sua UBS de referéncia, como preconizado no Protocolo Municipal de pre-natal;

- Participar dos grupos de gestante e assistir a, no minimo, uma palestra/atividade coletiva de educacao em saude, por trimestre;

- passar por avaliacdo odontologica, bem como de palestra/atividade coletiva de educaccdo em saude de cunho odontologico, voltada,
especificamente, para os cuidados de saude bucal da gestante e do RN/lactente;

- realizar todos os exames solicitados no pre-natal (descritos no Protocolo Municipal de pre-natal);

- participar das atividades e das acoes ofertadas pelo NASF-AB (grupo de atividade fisica, grupos de gestante, acompanhamento
nutricional, palestras educativas, entre outros).

5 - Informacées acerca dos Grupos de Gestante, verificar o Anexo 1.

Anexo

Informacoes complementares acerca dos Grupos de Gestante

No que concerne aos Grupos de Gestante, foram pré-selecionados temas para serem
abordados durante a gestacao, norteando, assim, toda a equipe para aqgueles que
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possam ser explanados, de forma a deixar 0s grupos mais dinamicos, articulando-
-0s da melhor maneira, para que, ao longo da gestacdo, a futura mde e sua rede de
apoio possam ter visto 0 maximo de informacdo possivel, a partir de determinados
eixos de abordagem, como:

Eixo psicologia

Responsavel: psicologo NASF-AB - aspectos psicologicos da gravidez (satude mental
da gestante, gravidez nao planejada, apoio familiar e do(a) parceiro(a), vinculo afeti-
vo do trinébmio mae-pai-bebé ou do bindmio mde-bebé).

Eixo saude bucal

Responsavel: ESB - satde bucal da mae e do bebé (cuidados bucais na gestacdo
e pos gestacdo, cuidados com a saude bucal do RN e do bebé lactente, alteracbes
bucais pelo uso da chupeta, mamadeira e outros dispositivos, doencas bucais comuns
na gestacdo, mitos e verdades com procedimentos odontologicos na gestacao).

Eixo nutricao

Responsaveis: nutricionistas NASF-AB - orientacdes nutricionais (aspectos nutricio-
nais na gravidez, ganho de peso na gestacdo, alimentacdo consciente, suplementa-
cdo de ferro, acido folico e vitamina A).

Eixo fisioterapia

Responsaveis: fisioterapeutas NASF-AB e participacdao dos profissionais de educa-
cdo fisica da saude - alteracées biomecanicas (alteracbes anatéomicas da gestante,
dores musculares, preparacdo para parto normal, incontinéncia urinaria por urgén-
Cia e por esforco, exercicios de fortalecimento de musculatura do assoalho pélvico,
diastase abdominal, aumento de vinculo pelo método Shantala).

Eixo amamentacao
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Responsavel: toda a equipe da ESF/NASF (beneficios do leite materno, preparo
e manipulacao das mamas, pega e succdo eficiente e ndo eficiente, relactacdo,
amamentacdo exclusiva pelos 6 meses, o que levar na mala para o hospital, mitos
e verdades sobre aleitamento, explicacao sobre o projeto Mamae Pelicano e sobre
0 Recanto Mamae Pelicano).

Eixo servico social

Responsaveis: assistentes sociais NASF-AB - direitos do casal/parceiro (lei do acom-
panhante, violéncia obstétrica, violéncia domeéstica, direitos sociais e trabalhistas,
planejamento familiar, autoestima e visdo de si).

Eixo médico

Responsavel: médico UBS - vias de parto (parto normal, parto cesaria, primeiros
socorros em situacdes de emergéncia, planejamento familiar, plano de parto, inter-
corréncias intra hospitalares, mudanca da via de parto ocasionado pelas intercor-
réncias no pré parto).

Eixo complicadores

Responsavel: meédico/enfermeiro/farmacéutico - intercorréncias da gestacao e
intercorréncias quimicas (Diabetes Gestacional, Hipertensdo Gestacional, Eclampsia
e Pré-eclampsia, incontinéncias urinarias de repeticao, evolucdo de parto de risco
habitual para alto risco, uso de drogas licitas e ilicitas, automedicacao, tratamentos
quimicos de beleza).

Eixo enfermagem

Responsavel: enfermeiro UBS - puerpério (acées do 5° dia, imunizacao, consultas
puerperais, planejamento familiar, puericultura).
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RELATO

(RE)MODELANDO A ASSISTENCIA A SAUDE DAS MULHERES:
ESTRATEGIAS DE ATENCAO AO PRE-NATAL, PARTO
HUMANIZADO E NASCIMENTO.

Efigénia Aparecida Maciel de Freitas' Aliny Serafim Borges Ferreira®
Gabriella Mariella Murer Gabriel Teréncio Soares®

Karen Cristine Carvalho Moura’

Contextualizacao e justificativa

Entre os anos de 2017 e 2020, em Uberlandia - MG, cerca de 90% dos partos no
setor privado e 70% do total de nascimentos, publico e privado, foram por cesarea-
na. Esses dados sao da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e do Minis-
tério da Saude (MS) e fazem parte dos Indicadores da Atencao a Saude Materna e
Neonatal do Projeto Parto Adequado, que tem como intuito valorizar o parto vaginal
e reduzir as taxas de cesarianas sem indicacdo clinica.

Apesar desses dados serem observados na pratica, a evidéncia e a necessidade
de se promover praticas de enfrentamento a taxas cesarianas s6 foram clarifica-
das a partir do Projeto Parto Adequado. Diante dessa conjuntura e com a escolha
do Hospital Escola da Universidade Federal de Uberlandia, a comunidade acadé-
mica passou a olhar com mais atencdo para o cuidado integral a satde da mulher
gestante e do recém-nascido.

O Grupo de Estudo/Extensao Transdisciplinar de Atencdo Reprodutiva (GESTAR) foi
fundado nesse cenario, em 2018, por discentes do curso de enfermagem da Univer-
sidade Federal de Uberlandia, sob supervisdo da Professora Doutora Efigénia Apare-
cida Maciel de Freitas. De forma efetiva, o grupo atua por meio de atividades de
pesquisa e extensdao com a comunidade local e regional em dois focos de atencao:

1- Docente do Curso de Graduacdo em Enfermagem Universidade Federal de Uberlandia- FAMED/UFU; coordenadora da Pos-Graduacdo
em Enfermagem Obstétrica; coordenadora do Grupo de Extensao e Estudo Transdisciplinar de Atencao Reprodutiva - GESTAR/UFU.

2- Enfermeira, graduada em Enfermagem e Licenciatura pela Universidade Federal de Uberlandia UFU, mestranda em Educacdo Sexual
pela Universidade de SGo Paulo - UNESP.  3- Estudante do Curso de Graduacdo em Enfermagem e Licenciatura pela Universidade
Federal de Uberlandia UFU. 4- Estudante do Curso de Graduacdo em Enfermagem e Licenciatura pela Universidade Federal de
Uberlandia UFU. 5- Enfermeiro, graduado em Enfermagem e Licenciatura pela Universidade Federal de Uberlandia UFU, especialista
em Enfermagem Obstetrica pela UFU, mestrando no Programa de Pos-Graduacco em Saude Ambiental e saude do Trabalhador pela
Universidade Federal de Uberlandia UFU. Enfermeiro obstetra na Rede Publica (Pronto Socorro de Ginecologia e Obstetricia do municipio
de Uberlandia-MG).
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educacao em saude com gestantes e seus acompanhantes e com capacitacdo de
equipes. As atividades sao realizadas nas Unidades Basicas de Saude, no Hospital
de Clinicas de Uberlandia, maior prestador de servico ao Sistema Unico de Saude
de Minas Gerais e 0 terceiro maior hospital universitario de acordo com o MEC, e
em municipios da regiao em parceria com a Superintendéncia Regional de Satude do
Triangulo Norte.

Objetivo

O objetivo do grupo é desenvolver atividades de educacdo em saude, orientacoes e
oficinas praticas as gestantes, e a comunidade em geral, sobre os direitos da mulher
e as Leis relacionadas a gestacdo, parto e nascimento, com enfoque na escolha
consciente da via de parto, manejo da amamentacao e satde sexual e reprodutiva
e treinamentos com equipes da Atencao Primaria em Saude (APS) local e regional.

Atividades desenvolvidas

Em 2018, ap0s a estruturacao do grupo e as capacitacées teorico-praticas, o grupo
entrou em contato com diversas UBS para participar das rodas de gestantes. Com
a boa adesdo por parte dos profissionais de satde das equipes e das gestantes,
0 grupo passou a ofertar modulos tematicos para serem aplicados nas referidas
rodas. Sao cinco modulos: (1) os mitos e as verdades sobre a gestacao; (2) o plano
de parto e o preparo para o parto; (3) o jogo de tabuleiro para acompanhante ativo;
(4) os cuidados com o recém-nascido e (5) o planejamento reprodutivo. Em 5 anos de
atividades, o grupo ja esteve presente em mais de 20 UBSFs do municipio e regiao,
atingindo um publico aproximado de 1.000 gestantes/acompanhantes e mais de
500 profissionais de saude. As atividades do modulo 5 sao realizadas semanal-
mente, no ambulatorio de satde sexual e reprodutiva, sob a responsabilidade do
GESTAR. As académicas acompanham os plantdes da professora coordenadora e
atuam efetivamente na assisténcia ao Parto Humanizado, aplicando as técnicas
e as abordagens nao farmacologicos como Spining Babies, Rebozo, escalda pés,
ambiéncia com musicoterapia, 6leos essenciais e bola do nascimento, que favo-
recem o parto natural e proporcionam assisténcia humanizada, digna, respeitosa
e segura. Atualmente, o GESTAR recebe convites com frequéncia para atuar em
empresas particulares e participar de eventos cientificos.
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Resultados

Para ampliar o impacto dessas acdes, foi criado um guia intitulado "Acbes Educati-
vas no Pré- Natal: Um Guia Pratico". Esse guia fundamenta e auxilia os profissionais
da satde no planejamento, na elaboracao e na implementacao de acdes educativas
durante o acompanhamento de pré-natal na Atencdao Primaria a Saude. Devido a
pandemia de COVID-19, também foram incluidas dinamicas para serem realizadas
de forma on-line, tendo em vista a necessidade de manter a realizacao das acoes,
mesmo nesse cenario. O guia foi validado por profissionais do setor materno infantil
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

O Guia traz o passo a passo explicitado sobre cada modulo, como o uso do plano de
parto e o jogo de tabuleiro sobre o papel do acompanhante. O modelo de plano de
parto foi elaborado, inicialmente, pelo grupo e, posteriormente, apresentado e discu-
tido entre representantes de todas as instituicées publicas de Uberlandia. O modelo
final foi, entao, apresentado ao publico em um evento realizado na Universidade
(UFU) e, posteriormente, recomendado para publicacao no Portal das Boas Praticas
em Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente da Fiocruz, o qual, atualmente, se
encontra disponivel como modelo nacional (BRASIL, 2017). Também foram publica-
dos artigos cientificos referentes a assisténcia realizada nos modulos, no que tange
as acoes relacionadas ao jogo do tabuleiro e ao plano de parto.

Considerando a Estratégia Global para a Saude das Mulheres, das Criancas e dos
Adolescentes (2016-2030), divulgada pela Assembleia Geral das Nacoes Unidas, em
2015, a elaboracao de acbes de educacdo em saude previne a mortalidade mater-
na e infantil, ao proporcionar atencao de qualidade e reduzir as desigualdades de
acesso aos Servicos de Saude. Dessa forma, as atividades realizadas pelo grupo
GESTAR, como o guia pratico, o plano de parto e o jogo, promovem repercussoes
positivas no pré-natal, no parto e no puerpério, aléem de garantir o direito sexual e
reprodutivo, sobretudo, visando o atendimento integral e universal proposto pelo
Sistema Unico de Saude na Atencdo Primaria a Saude, considerado a proposta da
antropologa britanica Sheila Kitzinger "para que todas as mulheres tenham um
feliz dia do nascimento" (Kitzinger, 2016, p. 24).
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RELATO

PROGRAMA MARIANAS

PROGRAMA DE ACOLHIDA DE MULHERES DE SETE
LAGOAS QUE DESEJAM ENTREGAR SUA CRIANCA
RECEM-NASCIDA PARA ADOCAO.

Cristiana Goncalves dos Santos Gusmdo' Magda T. Speltz'

Ana Amarilia S. G. Almeida? Maria José G. A. Pereira’

Camila Vanessa V. Franca’ Priscila Clemencia Braga*”

Cristina Oliveira Valadares?® Renata Lanza e Almeida®
Danielle Froes S. dos Santos® Rosangela Torres™

Josy de Araujo Goncalves® Simone Cerqueira P. Vasconcelos”
Liziane Maria de O. Gripp’ Simone Sany Silva®

Lucia Helena de S. Silva?® Soénia Andrelhas Gomes Silva”

Luiz Gustavo C. Soares®

Contextualizacao e justificativa

A entrega voluntaria de recém-nascidos para adocdo € um direito que confere a
genitora (que ndo quer ou nao pode exercer a maternidade de sua crianca) a possibi-
lidade de entrega-la aos cuidados de terceiros, sob sigilo ou nao, por meio do Poder
Judiciario, que Ihe assegurara o direito a convivéncia familiar. Embora inserido na Lei
n° 8.069/90, no ano de 2009, esse direito, que poderia reduzir o nimero de mortalidade
materna e infantil decorrente da pratica de abortos e abandonos, ainda é pouco
conhecido e gera inumeras violactes de direito a quem pretende exercé-lo. Foi o que

1- Oficiala do Ministerio Publico de Minas Gerais. 2- Assistente Social (Instituicdo de Acolhimento Bem Viver |, a época). Atualmente,
trabalha no SESC de Sete Lagoas - MG.  3- Psicologa na Irmandade de Nossa Senhora das Gracas (Hospital Maternidade de Sete
Lagoas - MG). 4- Conselheira Tutelar de Sete Lagoas - MG. 5- Defensora Publica da Unidade de Sete Lagoas - MG. 6- Assistente Social
(representante da Irmandade de Nossa Senhora das Gracas, na época da criacdo do Programa). Atualmente, trabalha na APAE de Sete
Lagoas - MG. 7- Fisioterapeuta da Secretaria Municipal de Saude de Sete Lagoas - MG. Atualmente, esta lotada na Vila Vicentina e

na APAE de Sete Lagoas - MG. 8- Pedagoga, representante da Secretaria Municipal de Educacco de Sete Lagoas - MG. 9- Promotor

de Justica da 10 Promotoria de Justica de Sete Lagoas - MG.  10- Assistente Social da Secretaria de Assistéencia Social e Direitos
Humanos de Sete Lagoas - MG. 11- Conselheira Tutelar de Sete Lagoas - MG. 12- Psicologa da Secretaria Municipal de Saude de Sete
Lagoas - MG. 13- Psicologa da Instituicao de Acolhimento Bem Viver | de Sete Lagoas - MG 14- Assistente Social da Vara da Infancia e
Juventude de Sete Lagoas — MG. 15- Assistente Social da Secretaria Municipal de Saude de Sete Lagoas - MG.  16- Psicologa da Vara
da Infancia e Juventude de Sete Lagoas — MG. 17- Conselheira Tutelar de Sete Lagoas — MG.
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ocorreu em Sete Lagoas - MG, no ano de 2018, quando, acionados pela maternidade,
alguns Orgdos de Defesa da Crianca, por desconhecerem o direito e estarem despre-
parados para aquela situacao, violaram frontalmente o sigilo invocado, a intimidade
e a vida privada de uma genitora que desejou entregar sua crianca apos o parto. O
episodio, contudo, oportunizou uma articulacdo entre as Secretarias de Saude, de
Assisténcia Social e Educacdao do Municipio, o Ministério Pablico, a Defensoria Publi-
ca, o Tribunal de Justica e o Hospital Nossa Senhora das Gracas, que, apos meses de
estudo, reunides e capacitacoes, lancaram o Programa MariAnas, como uma politica
publica inovadora no municipio, que pretende atender, de forma humanizada, todas
as mulheres que desejarem exercer o direito.

Objetivos

Apos meses de estudo, escuta e observacdo de casos, foi definido, como objetivo
geral do Programa, proporcionar as gestantes e as puérperas de Sete Lagoas, que
manifestarem interesse na entrega de sua crianca recém-nascida para adocdo, o
atendimento humanizado e integral (satde, psicologico, social e juridico), baseado
na empatia, escuta ativa e livre de preconceitos, de forma a garantir que sua deci-
sdo, de permanecer com a crianca ou de entrega-la, efetivamente, para adocao, seja
consciente e responsavel, em favor da garantia do direito a convivéncia familiar e
comunitaria da crianca. Além disso, ficaram estabelecidos como objetivos especi-
ficos: a) criacdo e fomento de uma Rede de Acolhida as mulheres interessadas na
entrega; b) divulgacao do direito a entrega voluntaria e da obrigatoriedade de enca-
minhamento da interessada a Vara da Infancia e da Juventude ao publico em geral e,
em especial, as gestantes, puérperas e profissionais que as atendem; ¢) capacitacao
continua dos profissionais envolvidos em todo o fluxo de atendimento; d) acom-
panhamento e discussao dos casos atendidos para fins estatisticos e de aperfei-
coamento do Programa; e) contribuicdo para a reducao da mortalidade materna e
infantil decorrente das praticas de aborto e de abandono de recém-nascidos, bem
como das praticas em si.

Atividades desenvolvidas de novembro de 2019 a dezembro de 2022

Realizacdo do Seminario "Dialogos sobre entrega voluntaria de recém-nascido para
adocao", para mais de 350 pessoas (06/11/2019); difusao da entrega voluntaria e do
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Programa em eventos de redes sociais (05 lives) e diversos programas de televisao
e radio; encontros e reunibes com representantes

da Camara de Vereadores, da Diocese de Sete Lagoas, Subsecdo da OAB e OAB femi-
nina, da Delegacia de Atendimento a Mulher, Orientacao e Protecdo a familia e das
Faculdades FACSETE e Ciéncias da Vida, para divulgacdo do Programa e solicitacdo
de apoio na Rede de Acolhida; capacitacdo de cerca de 1.000 profissionais da rede de
saude, assisténcia social, educacao e direito, dos diversos equipamentos do Muni-
cipio, e, também, do Hospital-Maternidade e do Servico de Promocao ao Menor e a
Familia (SERPAF); participacdo em eventos publicos para distribuir panfletos e infor-
macoes a respeito da entrega voluntaria e do Programa MariAnas; realizacao do
Seminario Entrega voluntaria de recém-nascidos para adocao, para capacitacao
de cerca de 450 profissionais da satude e educacdo (19/10/2022); reunides ordinarias
mensais para preparacao e avaliacdo de eventos, preparacdo de material publicitario
e discussao de casos.

Resultados

De marco de 2019 a dezembro de 2022, 14 mulheres manifestaram o interesse na
entrega voluntaria, as quais foram acolhidas adequadamente e encaminhadas ao
Setor Psicossocial da 1* Vara Criminal e da Infancia e da Juventude de Sete Lagoas.
Desse total, 1 foi espontaneamente a Vara, 2 foram encaminhadas pelo Conselho
Tutelar, 2, pelo Ministério Pablico, 4, pela Maternidade e outras 4, pela Estratégia
Saude da Familia. De todas elas, 7 genitoras mantiveram a intencdo de efetuar a
entrega protegida por lei e outras 7 desistiram de fazé-lo, permanecendo com sua
crianca. Urge realcar, que essas 14 mulheres, devidamente acolhidas, tiveram aces-
S0 a uma escuta humanizada estendida a todos os 6rgdos e, por isso, puderam
tomar uma decisdo consciente com relacdo a sua crianca. Quatorze (14) mulheres,
cuja saude materna pode ser acompanhada pelos 6rgaos da Atencdo Primaria de
Saude, em virtude da opcao legal que fizeram, e 14 criancas que, pela mesma opcao
das maes, tiveram garantidos o direito a vida, a sadde e a convivéncia familiar. Esse
resultado expressa o éxito das acoes realizadas pelo Programa, cuja experiéncia
vem contribuindo para o atendimento de casos e capacitacdo de profissionais nos
Municipios de Paraopeba, Caetanopolis, Aracai e Cordisburgo, que estao implantan-
do sua propria politica publica municipal.
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