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(Cremam)
ASSUNTO: Legalidade da atividade das enfermeiras obstétricas nas casas

de parto ou centros de parto normal
RELATOR: Cons. José Hiran da Silva Gallo

EMENTA: A assisténcia isolada a gestantes em centros de parto
normal (CPNs) por enfermeiro obstétrico ndo esta prevista na lei
gue regulamenta o exercicio da enfermagem, sendo que do ponto
de vista ético prejudica a seguranca na assisténcia do binébmio

materno-fetal.

1. Introducéao

O presidente do Conselho Regional de Medicina do Amazonas (Cremam) solicitou ao
presidente do Conselho Federal de Medicina (CFM) parecer a respeito da “legalidade das
atividades das enfermeiras obstétricas nas casas de parto ou centros de parto normal
(CPNSs), posto que resolucdes expedidas pelo Conselho Federal de Enfermagem tém sido
utilizadas como subsidio para o atendimento dos partos sem a supervisao médica, inclusive

com autonomia para admisséo e alta das pacientes”.

Véarios documentos acompanham essa solicitagdo, destacando-se um Parecer da
Assessoria Juridica do Cremam (Parecer ASSJUR N° 848/2016), de 25/5/2016, com a

seguinte ementa: “Casas de parto. Responsabilidade do enfermeiro obstétrico e obstetriz.

Auséncia de ato médico.”

Trata-se de resposta a consulta de um médico do Amazonas a respeito de Resolucao
do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen) que garante autonomia as enfermeiras
obstétricas para admisséo, atencdo ao parto e alta das pacientes, sem a devida supervisdo
médica. O profissional levanta varias duvidas sobre possiveis infracdes éticas dos médicos,
tais como: a responsabilidade dos médicos sobre pacientes que eles ndo admitiram;

responsabilidade sobre o atendimento as gestantes assistidas pela enfermagem que foram
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posteriormente encaminhadas devido a complicacfes tardias do trabalho de parto; evolucéo
e alta realizadas por médicos, ap0s assisténcia ao parto por enfermeiras; transferéncia de

parturientes por médicos para casas de parto, para serem assistidas por enfermeiras.

Na concluséo do parecer, todas as perguntas formuladas sdo respondidas, com base
em pareceres do CFM, Cofen, da Lei n® 7.498/1986, que regulamenta a profissdao da
enfermagem, da Lei n° 12.842/2013 (Lei do Ato Médico) e da Portaria n° 11/2015, do
Ministério da Saude, “que redefine as diretrizes para implantacéo e habilitacdo de centro de
parto normal (CPN), no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS), para o atendimento &

mulher e ao recém-nascido no momento do parto e do nascimento”.

A despeito disto, a Assessoria Juridica do Cremam, “preocupada com a

complexidade do caso proposto, que certamente ndo se restringe a guestdes meramente

juridicas”, recomendou que fosse emitido um parecer-consulta por parte dos conselheiros do
Amazonas, e que o0s dois pareceres fossem encaminhados para apreciacdo do CFM.

2. Casas de parto
2.1  Antecedentes

No Brasil, até o inicio do século passado, as parturientes eram atendidas
majoritariamente em seus domicilios, por parteiras. As familias tinham muitos filhos, e as
taxas de mortalidade perinatal e materna eram altas devido as dificeis condi¢cdes de vida na
época. A partir da década de 1940, iniciou-se uma tendéncia a hospitalizacdo dos partos,
chegando-se ao final do século passado com mais de 90% dos partos realizados em

hospitais.

Na medida em que a assisténcia ao parto adentrava o ambiente hospitalar, era
inevitavel que os procedimentos se ajustassem a rotina das instituicdes e a pratica dos
médicos, em especial dos obstetras e pediatras. O hospital € uma instancia assistencial que
abriga os mais diferentes tipos de doentes, e assim o faz com disciplina, método, normas
reguladoras e protocolos, ndo se admitindo improvisacdes. As maternidades, por sua vez,
abrigando somente mulheres e prestando cuidados obstétricos e ginecolégicos, podem
admitir préaticas assistenciais mais flexiveis e até mais proximas de possiveis demandas das

parturientes, desde que ndo coloquem em risco o binbmio materno-fetal.
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Dessa forma, assistimos, a partir da década de 1970, ao surgimento de diversas
propostas inovadoras na assisténcia ao parto, tais como: o “parto Leboyer”, com énfase na
assisténcia ao neonato (pouca luz, siléncio, massagens etc.); o “parto ativo”, com maior
participacdo das mulheres (especialmente para gestantes que praticavam ioga); a escolha
da posicdo verticalizada ou de cocoras, para facilitar o desprendimento fetal; o parto em
banheira, com agua quente, para aliviar a tenséo; e o parto psicoprofilatico, ou “sem dor”

(com técnicas respiratdrias e de relaxamento, mas sem anestesia).

Por outro lado, a partir do final do século XX houve um grande aumento de préaticas
mais intervencionistas no cenario da assisténcia ao parto, o0 que aumentou gradualmente o
namero de cesarianas, chegando a numeros insurportaveis no Brasil ha mais ou menos uma
década, em especial na Saude Suplementar. Esse gradual incremento de intervencao
operatoria resultou em crescente movimento em defesa de menos intervengdes no cenario
do parto, que se intitulou “humanizacéo na assisténcia ao parto”, com apoio dos movimentos
de mulheres e do Ministério da Saude (BRASIL, 2000). Ao mesmo tempo, passou-se a
defender a desospitalizacdo da assisténcia ao parto, seguindo modelos de paises europeus
e propondo, inclusive, o retorno ao parto domiciliar. Todo esse movimento se articulou com o
desejo de um maior protagonismo das mulheres no seu préprio parto, decorrente da
influéncia do movimento feminista em geral, diretamente ligado as questfes da defesa da
equidade entre géneros.

Historicamente, as primeiras casas de parto surgiram no Brasil, no estado do Ceara,
entre 1975 e 1985, para o atendimento de mulheres residentes em éreas litoraneas,
adjacentes a capital, Fortaleza, que eram conduzidas por parteiras tradicionais, apoiadas

tecnicamente pela Universidade Federal do Ceara.

Em 1993 foi criada a Rede pela Humanizagdo do Parto e Nascimento (ReHuNa),
organizacdo da sociedade civil cujo objetivo principal € “a divulgacdo de assisténcia e
cuidados perinatais com base em evidéncias cientificas e em conformidade com as
recomendacfes da Organizacdo Mundial de Saude”. Essa rede desempenhou papel
fundamental na estruturacdo do movimento denominado “humanizacdo da assisténcia ao
parto e nascimento”, que pretende diminuir as intervencdes desnecessarias e promover um
cuidado no processo de gravidez-parto-nascimento-amamentacdo, baseado na

compreensao do processo natural e fisiolégico e em evidéncias cientificas.
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O CPN, ou casa de parto, foi oficializado pelo Ministério da Saude em 1999, atraves
da Portaria n® 985/99, como “unidade de salude que presta atendimento humanizado e de

qualidade exclusivamente ao parto normal sem distocias”.

O Ministério da Saude do Brasil vem incentivando a implementacdo de casas de
parto ou CPNs no Pais e, em 2011, criou a a Rede Cegonha, uma estratégia para
implementacdo de “atencdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério” e para
assegurar as mulheres o direito ao planejamento reprodutivo, além de prever melhorias

estruturais e incentivos financeiros para os locais que assistem o parto normal.
2.2  Breve revisdo da literatura

As publicagcbes cientificas brasileiras encontradas na literatura a respeito de
resultados maternos e/ou neonatais decorrentes da assisténcia ao parto nas casas de parto,
ou CPNs, apresentam um viés importante, considerando-se que elas tém como autoras as
proprias enfermeiras obstetras. Até 0 momento, ainda existe escassez de publicagbes sobre
o tema. A seguir, apresentamos uma sintese de alguns artigos nacionais sobre a assisténcia

ao parto nestas instituigdes.

Schneck e colaboradores (2012), em estudo transversal com gestantes de baixo risco
atendidas em Sao Paulo, entre 2003 e 2006, revisaram prontudrios de 991 mulheres que
deram a luz em CPN peri-hospitalar e de 325 que tiveram o parto no hospital. Segundo a
paridade, 45,4% eram nuliparas e 54,6% multiparas. Os critérios para admissdo no CPN
sdo: gestacao Unica com feto vivo; idade gestacional entre 37 e 41 semanas; auséncia de
intercorréncias clinicas ou obstétricas e de cirurgias uterinas prévias, inclusive cesariana;
resultados normais dos exames laboratoriais durante o pré-natal. Destacaram que houve
diferencas estatisticamente significantes em relacdo as seguintes intervengcfes: amniotomia
(mais frequente entre nuliparas do hospital); uso de ocitocina no trabalho de parto e de
analgésico no pés-parto (mais frequentes no hospital entre mulheres de todas as paridades);
maior numero de episiotomias entre as nuliparas, tanto no CPN como no hospital. Houve
maior frequéncia de intervencdes com o neonato no hospital: aspiracdo das vias aéreas
superiores, aspiracdo gastrica, lavagem gastrica, oxigénio por mascara aberta. Também
ocorreram com mais frequéncia no hospital bossa serossanguinea, desconforto respiratorio

e internacdo na unidade neonatal. Ndo houve diferenca nos valores de Apgar no quinto
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minuto nem casos de morte materna ou perinatal. Concluiram que a assisténcia no CPN foi
realizada com menos intervencdes e com resultados maternos e neonatais semelhantes aos

do hospital.

Comentario: percebe-se, claramente, um perfil de gestantes de baixo risco.

Entretanto ndo é mencionado o percentual de remocdo de mulheres ou de recém-natos para

0 hospital devido as distocias e/ou sofrimento fetal, e tampouco se referem a sequelas

materno-fetais decorrentes da assisténcia nas duas instituicbes no periodo analisado. A

maior frequéncia de intervencdes sobre o neonato no hospital é esperada, tendo em vista as

diferentes caracteristicas das parturientes que ali foram internadas, além dos possiveis

encaminhamentos de neonatos da casa de parto para as unidades neonatais.

Santos e colaboradores (2014) realizaram um estudo transversal com o objetivo de
analisar os resultados maternos, neonatais e assistenciais durante a atencdo ao parto de
adolescentes admitidas em um CPN peri-hospitalar, em Belo Horizonte, entre julho de 2001
e dezembro de 2012 (N = 9.585 gestantes). Os dados foram coletados de prontuéarios. Os
critérios de inclusdo das gestantes sdo: risco habitual, em trabalho de parto espontaneo;
entre 37 e 41 semanas de gestacdo; gestacdo Unica; apresentagcdo cefalica; auséncia de
meconio; sem intercorréncias obstétricas e/ou clinicas; batimentos cardiacos do feto
normais; auséncia de crescimento intrauterino restrito e/ou pequeno para idade gestacional
(IG); sem cesarea prévia; sem cirurgias ginecologicas prévias; rotura de membranas com até
6 horas no momento da admissdo. Os resultados foram analisados de acordo com as
seguintes faixas etarias: entre 10 e 14 anos (0,7% das gestantes); entre 15 e 19 anos
(23,5%); entre 20 e 34 anos (72,0%); 35 anos ou mais (3,8%). Considerando como
referéncia a faixa etaria entre 20 e 34 anos, a idade materna associou-se significativamente
com: prevaléncia maior de métodos ndo farmacologicos de alivio da dor e de rotura artificial
de membranas amnidticas entre adolescentes de 10 a 14 anos; menor propor¢do de
intercorréncia no parto entre adolescentes de 15 a 19 anos; maior frequéncia de recém-
nascidos de baixo peso entre as méaes na faixa etaria de 15 a 19 anos. Concluem que
adolescentes saudaveis podem ser atendidas em CPN com seguranca, apesar de
constituirem um grupo populacional vulneravel. Recomendam que deve-se garantir cuidados

adequados para recém-nascidos com baixo peso.
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Comentario: percebe-se, novamente, um perfil de gestantes de baixo risco.

Entretanto, gestantes adolescentes, por definicdo, sdo de alto risco, devido a maior

probabilidade de ocorrerem complicacdes maternas ou neonatais. Houve 3% (383/9.585) de

transferéncias de neonatos para UTI; 0,5% (55/9.585) para alojamento conjunto e 4 6bitos.

Setecentas e cinquenta (7,8%) criancas tiveram de ser reanimadas logo apds o nascimento.

Ndo houve mortes maternas, € ndo se referem a sequelas materno-fetais decorrentes da

assisténcia no periodo analisado.

Nicaretta e Cortez (2015) apresentam uma revisdo da producédo cientifica brasileira
existente sobre a assisténcia nos CPNs e seus beneficios. Trata-se de trabalho de reviséo
realizado nas bases de dados eletrbnicas e portais de periddicos: Periddicos Capes,
biblioteca eletronica SciELO e Google Académico. Foram selecionados sete artigos, 0s
guais atenderam aos critérios de inclusdo. Salientam que esses artigos buscaram identificar
e descrever os resultados obtidos pela assisténcia nos CPN a mae e ao bebé, além da
satisfacdo das parturientes nesses servi¢cos. Destacam que os CPN oferecem atendimento
digno & mée, a crianca e a toda a familia, reduzindo os medicamentos, as intervencdes
desnecessérias no parto e também as complicacdes, além de trazerem conforto, seguranca
e bem-estar a gestante e ao recém-nascido, mediante atendimento humanizado e de
qualidade realizado pelos profissionais, principalmente os enfermeiros. Acrescentam que
também é possivel perceber a diminuicdo das taxas de cesareas onde foram implantados os
CPN e maior satisfacdo das mulheres atendidas onde estas possuem autonomia no seu
trabalho de parto, além de todo o apoio oferecido pelos familiares e enfermeiros durante o

processo do nascimento.

Comentarios: reforcam a pratica assistencial da enfermagem nos CPN, mas nao

trazem nenhum dado numérico que possa quantificar 0os erros e acertos da assisténcia ao

parto nessas instituicoes.

Garcia e colaboradores (2017) realizaram uma “revisdo integrativa” da literatura sobre
CPN a partir de uma questdo norteadora sobre o funcionamento destes. O objetivo do
estudo foi identificar as contribuicdes do CPN para a atengdo obstétrica e neonatal na
realidade brasileira. Métodos: revisdo integrativa de literatura, que tem como questao
norteadora “como o CPN contribui para a atencdo obstétrica e neonatal na realidade

brasileira?”. A coleta de dados foi realizada em 2016 nas bases eletrbnicas: BVS
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Enfermagem, LILACS e SciELO. Foram incluidos estudos publicados de 2000 a 2015, tendo
sido selecionados 21 artigos. Resultados: os dados obtidos foram subdivididos em quatro
temas — ambiente favoravel as praticas de humanizacdo da assisténcia ao parto; promoc¢ao
dos métodos ndo farmacologicos; diminuicdo de intervengdes e complicagdes no trabalho de
parto; parto e atencdo humanizada ao recém-nascido. Constataram que, apesar de ter sido
criado e regulamentado h4 mais de 10 anos, ha escassez de publicacbes sobre o CPN e
seus beneficios. Concluem que os CPNs podem dar significativas contribuicbes a

assisténcia obstétrica e neonatal no sistema de salde brasileiro.

Comentérios: artigo de enfermeiras revendo artigos nacionais sobre a assisténcia ao

parto no CPN. Destaca-se que a assisténcia neonatal provida pela enfermagem obstétrica,

em situacdes nas guais houve necessidade de intervencdo, foram: aspiracdo de vias aéreas

superiores; aspiracdo gastrica; administracdo de oxigénio por mascara. Taxas de

transferéncia materna para o hospital, citadas em dois estudos, foram 12,3% e 11,4% (ndo

tendo sido mencionados 0s motivos para a transferéncia).

3. Aspectos legais

Apresentam-se, a seguir, leis federais para subsidiar a discussdo sobre o tema em

pauta.
3.1 Lein®7.498, de 25 de junho de 1986 — Lei da Enfermagem

Esta lei regulamenta o exercicio da profissdo de enfermagem. Citam-se alguns

artigos pertinentes ao assunto em pauta:

Art. 2° A enfermagem e suas atividades auxiliares somente podem ser exercidas por
pessoas legalmente habilitadas e inscritas no Conselho Regional de Enfermagem
com jurisdicdo na area onde ocorre 0 exercicio.

Paragrafo Unico. A enfermagem é exercida privativamente pelo Enfermeiro, pelo
Técnico de Enfermagem, pelo Auxiliar de Enfermagem e pela Parteira, respeitados
0s respectivos graus de habilitagéo.

[...]

Art. 6° Sao enfermeiros:

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

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

[...]
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Art. 11 O Enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-lhe:

[...]

Il - como integrante da equipe de saude:

[...]

g) assisténcia de enfermagem a gestante, parturiente e puérpera;

h) acompanhamento da evolugéo e do trabalho de parto;

i) execucao do parto sem distocia;

j) educacao visando a melhoria de saude da populagéo.

Paragrafo Unico. As profissionais referidas no inciso Il do art. 6° desta lei incumbe,
ainda:

a) assisténcia a parturiente e ao parto normal;

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

c) realizacdo de episiotomia e episiorrafia e aplicagdo de anestesia local, quando
necessaria.

3.2  Decreto n®94.906, de 8 de junho de 1987

Regulamenta a Lei n°®7.498/1986, que dispde sobre o exercicio da enfermagem, e da
outras providéncias. Esse decreto introduziu mudancas na lei e, entre elas, acrescentou

como competéncia da enfermagem, e da parteira, a assisténcia ao neonato:

Artigo 8°. Ao Enfermeiro incumbe:

[...]

Il — como integrante da equipe de saude:

[-.]

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

Art. 12. Ao Parteiro incumbe:

| - prestar cuidados a gestante e a parturiente;

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

[l - cuidar da puérpera e do recém-nascido.

3.3  Constituicdo Brasileira (1988)

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil traz no artigo 5° que integra o

capitulo dos direitos e deveres individuais e coletivos, o seguinte:

Art. 5° Todos sé&o iguais perante a lei, sem distingdo de qualquer natureza,
garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade
do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a seguranca [...].

3.4 Lein°®8.069, de 13 de julho de 1990 — Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)
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Essa lei aborda as diversas questdes relacionadas a crianca e ao adolescente, entre
elas: sua protecdo integral; os direitos fundamentais desse grupo; o direito a vida e a saude;

o direito a liberdade, ao respeito e a dignidade, e outros.

Destacam-se alguns artigos dessa lei que expressam a necessidade de adocédo de
politicas publicas em geral, de forma a garantir a consecucdo desses direitos, permitindo

assisténcia digna a saude desses individuos a partir do nascimento:

Art. 4° E dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral e do poder publico
assegurar, com absoluta prioridade, a efetivagdo dos direitos referentes a vida, a
saude, a alimentacdo [...] a dignidade, ao respeito [...]

Paragrafo Unico. A garantia de prioridade compreende:

a) primazia de receber protecdo e socorro em quaisquer circunstancias;

[...]

Art. 7° A crianca e o adolescente tém direito a protecao a vida e a saude, mediante a
efetivacdo de politicas sociais publicas que permitam o0 nascimento e o
desenvolvimento sadio e harmonioso, em condi¢des dignas de existéncia.

3.5 Lein®12.842, de 10 de julho de 2013 — Lei do Ato Médico
Essa lei dispbe sobre o exercicio da profissdo médica. Destacam-se alguns artigos:

Art. 2° O objeto da atuacao do médico é a saude do ser humano e das coletividades
humanas, em beneficio da qual devera agir com o méaximo de zelo, com o melhor de
sua capacidade profissional e sem discriminagdo de qualquer natureza.
Paragrafo unico. O médico desenvolverd suas agfes profissionais no campo da
atencao a saude para:
| —a promocgéo, a protecdo e a recuperagdo da saude;
Il — a prevencgdo, o diagndstico e o tratamento das doengas;
[Il — a reabilitagdo dos enfermos e portadores de deficiéncias.
[...] Art. 4° S3o0 atividades privativas do médico:
[...]
X — determinacg&o do prognostico relativo ao diagnostico nosologico;
— indicacédo de internacao e alta médica nos servicos de atencao a saude.

4. Aspectos regulatorios
4.1  Portaria n°® 985/1999, do Ministério da Saude

A Portaria GM/MS n° 985, de 5 de agosto de 1999, criou o CPN no ambito do
Sistema Unico de Satde (SUS) com o intuito de “prestar atendimento humanizado e de

qualidade exclusivamente ao parto normal sem distocias”. Estabeleceu que o CPN poderia
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atuar fisica e funcionalmente integrado a um estabelecimento assistencial de saude —

unidade intra-hospitalar —, ou como estabelecimento autbnomo — unidade isolada. A Portaria
definiu, também, no artigo 6°, os recursos humanos para atuar no CPN: “Equipe minima
constituida por 1 (um) enfermeiro com especialidade em obstetricia, 1 (um) auxiliar de
enfermagem, 1 (um) auxiliar de servigos gerais e 1 (um) motorista de ambulancia.” [Nota:

Essa Portaria foi revogada pela Portaria n°® 2.048/2009, do Ministério da Saude.]

4.2 Portaria GM/MS n° 2.048/2009

A Portaria n°® 2.048, de 3 de setembro de 2009, “aprova o Regulamento do Sistema
Unico de Salde (SUS)”. Extrai-se o artigo 3°, que revoga inimeras portarias e atos
normativos do Ministério da Saude:

Art. 3° Ficam revogados os seguintes atos normativos do Ministério da Saude: [...]
Portaria n® 985, de 5 de agosto de 1999.

4.3  Portaria n® 1459/2011, do Ministério da Saude — Rede Cegonha

A Portaria GM/MS n° 1.459, de 24 de junho de 2011, instituiu no ambito do SUS a
Rede Cegonha, que “consiste numa rede de cuidados que visa assegurar & mulher o direito
ao planejamento reprodutivo e a aten¢cdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério,
bem como a crianga o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento

saudaveis, denominada Rede Cegonha”.
Citam-se trechos dos artigos 6°, 7° e 10° da Rede Cegonha:

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

| - Pré-Natal

Il - Parto e Nascimento

[Il - Puerpério e Atencéo Integral a Saude da Crianca

IV - Sistema Logistico: Transporte Sanitario e Regulagéo

[...]

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

[...]
Il - Componente PARTO E NASCIMENTO:

[..]

a) suficiéncia de leitos obstétricos e neonatais (UTI, UCI e Canguru) de acordo com
as necessidades regionais;

10
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b) ambiéncia das maternidades orientadas pela Resolucdo da Diretoria Colegiada
(RDC) n° 36/2008 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa);

[...]

IV - Componente LOGISTICO: TRANSPORTE SANITARIO E REGULACAO:

a) promocdao, nas situacfes de urgéncia, do acesso ao transporte seguro para as
gestantes, as puérperas e 0s recém-nascidos de alto risco, por meio do Sistema de
Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU Cegonha, cujas ambulancias de suporte
avancado devem estar devidamente equipadas com incubadoras e ventiladores
neonatais;

[...]

Art. 10. A Rede Cegonha sera financiada com recursos da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, cabendo a Unido, por meio do Ministério da Saude,
0 aporte dos seguintes recursos [...]:

[...]

Il - Financiamento do componente PARTO E NASCIMENTO:

a) recursos para a construcdo, ampliacdo e reforma de centros de parto normal,
casas de gestante, bebé e puérpera, e recursos para reformas voltadas para a
adequacdo da ambiéncia em servicos que realizam partos, de acordo com o0s
parametros estabelecidos na RDC n° 36 da Anvisa [...].

b) recursos para a compra de equipamentos e materiais para casas de gestante,
bebé e puérpera, centros de parto normal, e ampliacdo de leitos de UTI neonatal e
UTI adulto [...].

¢) 100% (cem por cento) do custeio para centros de parto normal, mediante repasse
fundo a fundo [...], devendo estes recursos serem repassados aos servicos na forma
de incentivo, de acordo com o cumprimento de metas.

[Nota: A RDC n° 36 da Anvisa trata da questdo da seguranca dos pacientes.]

4.4 Portaria n® 11/2015, do Ministério da Saude

A Portaria GM/MS n° 11, de 7 de janeiro de 2015, “redefine as diretrizes para
implantacdo e habilitacdo de CPNs, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), para o
atendimento a mulher e ao recém-nascido no momento do parto e do nascimento, em
conformidade com o Componente PARTO E NASCIMENTO da Rede Cegonha”.

Destaca-se o artigo 3°:

Art. 3° Constitui CPN a unidade de saude destinada a assisténcia ao parto de baixo
risco pertencente a um estabelecimento hospitalar, localizada em suas dependéncias
internas ou imediac@es, nos termos desta Portaria.
§ 1° Os CPN séo classificados em:
| - CPN Intra-Hospitalar (CPNi) Tipo |;
Il - CPN Intra-Hospitalar (CPNi) Tipo Il; e
lIl - CPN Peri-Hospitalar (CPNp).
E importante observar o que diz o artigo 4° dessa Portaria:
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Art. 4° S&o0 requisitos para a constituicdo da unidade como CPN:
[...] V - Garantir a conducdo da assisténcia ao parto de baixo risco, puerpério
fisiol6gico e cuidados com recém-nascido sadio, da admissao a alta, por obstetriz ou
enfermeiro obstétrico.

Veja-se agora o que diz o artigo 6°:

Art. 6° Cada tipo de CPN devera observar aos seguintes requisitos especificos:
| - CPNi Tipo I: a) estar localizado nas dependéncias internas do estabelecimento
hospitalar;
[...] I - CPNi Tipo Il: a) estar localizado nas dependéncias internas do
estabelecimento hospitalar; [...] ¢) garantir a permanéncia da mulher e do recém-
nascido no quarto PPP durante o pré-parto e parto, podendo, ap6s o puerpério
imediato, serem transferidos para o alojamento conjunto;
[l - CPNp:
a) estar localizado nas imediagbes do estabelecimento hospitalar de referéncia, a
uma distancia que deve ser percorrida em tempo inferior a 20 (vinte) minutos do
respectivo estabelecimento, em unidades de transporte adequadas;
b) garantir a transferéncia da mulher e do recém-nascido para o estabelecimento
hospitalar de referéncia, nos casos eventuais de risco ou intercorréncias, em
unidades de transporte adequadas, nas 24 (vinte e quatro) horas do dia e nos 7
(sete) dias da semana.

O artigo 7° trata dos recursos humanos:

Art. 7° Cada CPN devera possuir a seguinte equipe minima:
| — CPNi Tipo | e Tipo Il com 3 (trés) quartos PPP:
a) 1 (um) enfermeiro obstétrico ou obstetriz como coordenador do cuidado,
responsavel técnico pelo CPN [...];
b) 1 (um) enfermeiro obstétrico ou obstetriz [...];
¢) 1 (um) técnico de enfermagem [...]; e
d) 1 (um) auxiliar de servigos gerais [...].
No artigo 8° esté prevista a assisténcia do médico:

Art. 8° Cabe ao estabelecimento hospitalar de referéncia do CPN garantir equipe de
retaguarda 24 (vinte e quatro) horas por dia, nos 7 (sete) dias da semana, composta
por médico obstetra, médico anestesista e médico pediatra ou neonatologista, que
prestard o pronto atendimento as solicitacdes e aos encaminhamentos da equipe do
CPN.

4.5  Portarias regulatorias da assisténcia ao recém-nascido
4.5.1 Portaria n® 371/2014 — SAS — Ministério da Saude

Ementa: “Institui diretrizes para a organizacao da atencéo integral e humanizada ao

recém-nascido (RN) no Sistema Unico de Satude (SUS)”. Destacam-se alguns artigos:
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Art. 1° Ficam instituidas diretrizes para a organizagcdo da atencdo integral e
humanizada ao recém-nascido (RN) no momento do nascimento em
estabelecimentos de salde que realizam partos.

Paragrafo uUnico. O atendimento ao recém-nascido consiste na assisténcia por
profissional capacitado, médico (preferencialmente pediatra ou neonatologista) ou
profissional de enfermagem (preferencialmente enfermeiro obstetra ou neonatal),
desde o periodo imediatamente anterior ao parto, até que o RN seja encaminhado ao
Alojamento Conjunto com sua mée, ou a Unidade Neonatal (Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal, Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional ou da
Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru), ou ainda, no caso de
nascimento em quarto de pré-parto, parto e puerpério (PPP) seja mantido junto a sua
mae, sob supervisdo da propria equipe profissional responsavel pelo PPP.

[...]

Art. 3° Considera-se como capacitado em reanimacdo neonatal o médico ou
profissional de enfermagem, que tenha realizado treinamento tedrico-prético,
conforme orientag&o a ser publicizada, por expediente especifico, pela Coordenacgéo
Geral de Saude da Crianga e Aleitamento Materno (CGSCAM) do Ministério da
Saude.

[Nota dos relatores: a Nota Técnica n° 16/2014 — CRIALM/DAPES/SAS/MS
normatiza a assisténcia aos recém-nascidos no nascimento, em estabelecimentos de
saude no ambito do SUS, por médicos e enfermeiros. Exige capacitacao tedrico-
pratica em reanimacédo neonatal, de acordo com 0s manuais da SBP _adotados pelo
MS, com carga minima de 8 horas e certificacdo pela SBP. Por sua vez, 0 curso nao
implica_em aquisicdo de competéncia. O curso proposto pela Academia Americana
de Pediatria e pela Associacdo Americana de Cardiologia, que foi adaptado no Brasil
pela SBP, introduz os conceitos e habilidades basicos da reanimacdo neonatal no
nascimento. Acredita-se gue mais_da metade das criancas com necessidade de
reanimacédo serdo identificadas a partir de cuidadosa avaliacdo dos fatores de risco
gestacionais e intraparto. Portanto a reanimacdo podera ser necessaria_em uma
proporcdo muito grande de recém-nascidos.]

[...]

Art. 6° O estabelecimento de salude que mantenha profissional de enfermagem
habilitado em reanimag&o neonatal na sala de parto, devera possuir em sua equipe,
durante as 24 (vinte e quatro) horas, ao menos 1 (um) médico que tenha realizado
treinamento tedrico-pratico conforme previsto no artigo 3° desta Portaria.

[...]

Art. 8° Fica alterado, na tabela de Procedimentos, Medicamentos, OPM e Materiais
Especiais do SUS os atributos do procedimento abaixo.

[Nota dos relatores: importante observar que na tabela de procedimentos foram
incluidos profissionais de nivel médio na assisténcia neonatal, de acordo com as
categorias da Classificacdo Brasileira das Ocupacdes (CBO).]
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Procedimento: ATENDIMENTO AO RECEM-NASCIDO NO MOMENTO DO
03.10.01.002-0 NASCIMENTO

O atendimento ao recém-nascido consiste na assisténcia por
profissional capacitado, médico (preferencialmente pediatra ou
neonatologista) ou profissional de enfermagem
(preferencialmente enfermeiro obstetra ou neonatal), desde o
periodo imediatamente anterior ao parto, até que o RN seja
) encaminhado ao Alojamento Conjunto, junto com sua méae, ou
Descricao _ _ _ _
a Unidade Neonatal (Unidade de Terapia Intensiva Neonatal,
Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Convencional ou
da Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal Canguru), ou
ainda, no caso de nascimento em quarto de pré-parto, parto e
puerpério (PPP) seja mantido junto a sua mae, sob supervisao

da propria equipe profissional responsavel pelo PPP.

INCLUIR: 2231-F9 — Médico Residente 2235-45 — Enfermeiro

3222-05 — Técnico de Enfermagem 3222-30 — Auxiliar de

CBO Enfermagem 2251 — Todos os CBO’s da Familia 2251 —
Todos os médicos clinicos 2252 — Todos os CBO’s da Familia

2252 — Todos os médicos cirirgicos.

4.5.2 Portaria n® 2.068/2016 — Ministério da Saude

Ementa: “Institui diretrizes para a organizacdo da atencdo integral e humanizada a

mulher e ao recém-nascido no Alojamento Conjunto”.

Essa Portaria institui o cuidado a mae e ao recém-nascido potencialmente saudaveis
por equipe multidisciplinar, em contraponto a assisténcia isolada pela enfermagem.

Destacam-se alguns artigos:

Art. 4° O Alojamento Conjunto destina-se a:

| - mulheres clinicamente estaveis e sem contraindicagdes para a permanéncia junto
ao seu bebé;

14



@ CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

Il - recém-nascidos clinicamente estéaveis, com boa vitalidade, capacidade de succao
e controle térmico; peso maior ou igual a 1800 gramas e idade gestacional maior ou
igual a 34 semanas;
[l - recém-nascidos com acometimentos sem gravidade, como por exemplo: ictericia,
necessitando de fototerapia, malformacées menores, investigacdo de infecches
congénitas sem acometimento clinico, com ou sem microcefalia; e
IV - recém-nascidos em complementagcdo de antibioticoterapia para tratamento de
sifilis ou sepse neonatal ap6s estabilizacdo clinica na UTI ou UCI neonatal.
[...]
Art. 5° O Alojamento Conjunto contard com 0s seguintes recursos humanos minimos:
| - Enfermagem:
a) profissional de nivel superior para fungdo de coordenacéo, preferencialmente com
habilitagdo em neonatologia/obstetricia ou 2 (dois) anos de experiéncia profissional
comprovada na érea [...];
b) profissional de nivel superior para assisténcia, preferencialmente com habilitacdo
em neonatologia/obstetricia ou 2 (dois) anos de experiéncia profissional comprovada
na areal...];
[...]
Il - Pediatria:
a) profissional médico para funcdo de responsabilidade técnica com jornada
horizontal diaria minima de 4 (quatro) horas, preferencialmente com habilitacdo em
neonatologia ou titulo de especialista em pediatria fornecido pela Sociedade
Brasileira de Pediatria ou residéncia médica em pediatria ou em neonatologia,
reconhecida pelo Ministério da Educacao;
b) profissional médico para assisténcia com jornada horizontal diaria minima de
quatro horas, preferencialmente com habilitacdo em neonatologia ou titulo de
especialista em pediatria fornecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria ou
residéncia médica em pediatria ou em neonatologia, reconhecida pelo Ministério da
Educacéao [...];
¢) profissional médico plantonista preferencialmente com habilitagdo em neonatologia
ou titulo de especialista em pediatria fornecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria
ou residéncia médica em neonatologia ou residéncia médica em pediatria,
reconhecida pelo Ministério da Educagéo [...];
[l - Obstetricia:
a) profissional médico para funcdo de responsabilidade técnica com jornada
horizontal didria minima de quatro horas, preferencialmente com habilitacdo em
Ginecologia e Obstetricia, ou titulo de especialista ou residéncia médica em
Ginecologia e Obstetricia;
b) profissional médico para assisténcia, com jornada horizontal didria minima de
qguatro horas, preferencialmente com habilitagdo em Ginecologia e Obstetricia, ou
titulo de especialista ou residéncia médica em Ginecologia e Obstetricia [...];
c) profissional médico plantonista, preferencialmente com habilitacdo em Ginecologia
e Obstetricia, ou titulo de especialista ou residéncia médica em Ginecologia e
Obstetricia.

[Nota dos relatores: 0 que se pode observar € que essa Portaria estabelece que, para o

alojamento conjunto, os profissionais, tanto médicos quanto enfermeiros, devem ter

comprovada habilitacdo nas suas funcdes para prover os respectivos cuidados maternos e

neonatais.]
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5. Resolucdes, pareceres, despachos e recomendacdes do CFM e/ou CRMs
5.1 Resolucdo CREMERJ n° 201/2004
Essa Resolucao estabelece no seu artigo 1°:

Art. 1° E vedado ao médico exercer qualquer funcdo nos locais denominados
centros de parto normal (casas de parto) por ndo serem os mesmos dotados de
infraestrutura indispensavel ao adequado atendimento ao neonato e a gestante

[..]
5.2  Despacho CFM n° 448/2011

Aprovado em reunido de Diretoria do CFM em 10 de novembro de 2011. Expediente
CFM n° 10159/2011. Assunto: centro de parto normal (CPN) — necessidade da presenca de
médico obstetra.

Diz respeito a solicitagdo do Cremeb ao CFM para dirimir ddvidas a respeito de um
CPN da Bahia que estaria atendendo gestantes “sem a presenca indispensavel
dos médicos”.

Respondendo a demanda, o Sejur/CFM cita o Parecer CFM n° 7/2009, que tem como
ementa: “A assisténcia ao trabalho de parto no servico publico implica obrigatoriamente na
presenca de medicos obstetras na equipe de saude”. Nessa linha de raciocinio, o Sejur
acrescenta:

A propria equipe complementar, prevista pela Portaria GM/MS n° 985/1999 em seu
art. 6°, inc. Il, deve ser “composta por 1 (um) médico pediatra ou neonatologista, e 1
(um) médico obstetra”.

[Nota: essa Portaria foi revogada pela Portaria n°® 2.048/2009, do Ministério da

Saude.]

Assim conclui o Sejur:

Ante o exposto, opina-se pelo registro do centro de parto normal [...] desde que:

i) sejam atendidos os requisitos constantes do Parecer da d. Assessoria Regional
(discriminacéo dos servicos médicos a serem prestados e apresentacdo do Alvara da
Vigilancia Sanitaria);

ii) seja constatada a presenca e o exercicio de médico obstetra junto ao centro de
parto normal em tela; e

iii) sejam constatadas todas as outras condicBes gerais de exercicio adequado de
funcionamento do centro de parto normal em questéo.
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Comentario: entende-se que esse parecer do Sejur esta prejudicado, tendo em vista

que se baseou em Portaria Ministerial revogada.

5.3 Resolucdo CFM n° 2.056/2013

Ementa: “Esta Resolucéo disciplina os departamentos de Fiscalizacdo nos Conselhos
Regionais de Medicina, estabelece critérios para a autorizacdo de funcionamento dos
servicos médicos de quaisquer naturezas, bem como estabelece critérios minimos para seu
funcionamento, vedando o funcionamento daqueles que ndo estejam de acordo com o0s

mesmos”.

Extrai-se 0 artigo 27 dessa Resolucao, que dispde sobre os “Estabelecimentos de

Internacdo Médica”:

Art. 27. A depender da natureza e da finalidade do estabelecimento que realiza
assisténcia em regime de internacdo, parcial ou integral, além dos requisitos
descritos no artigo anterior sdo também condicdes minimas para o exercicio da
Medicina:

| - centro cirdrgico com infraestrutura adequada aos procedimentos a serem
aplicados.

Il - sala de parto normal e cirrgico, em caso de maternidade.

a. E obrigatéria a presenca de médico obstetra, anestesista e pediatra ou
neonatologista nas maternidades onde se fagcam partos normais, de risco e
cirdrgicos;

b. Os partos normais, em gestantes de risco habitual, realizados por parteiras e
enfermeiras obstétricas, em maternidades ou centros de parto devem ser
supervisionados por médicos nos termos do artigo 22 paragrafos 1° e 2° desta
resolucao.

c. Os centros de parto devem estar circunscritos a area da maternidade, com
infraestrutura para abordar as emergéncias obstétricas imediatamente.

Transcreve-se o0 artigo 22 dessa Resolugdo, que trata dos “Diagndsticos e

Prescricdes Terapéuticas”:

Art. 22. E vedado ao médico delegar a outro profissional ato privativo de médico,
mesmo quando integrante de equipe multiprofissional.

§ 1°. Quando se tratar de programas de salude publica executados em sua area de
abrangéncia, supervisionara o trabalho dos profissionais envolvidos em sua
aplicacao, respondendo por seus aspectos éticos e técnicos.

§ 2°. Quando a aplicagdo dos programas de saude publica ndo obedecerem ao que
esta previsto no paragrafo primeiro, exime-se o médico de responder por resultados
adversos, inclusive morte ou lesédo corporal, devendo comunicar o fato, por escrito,
ao diretor técnico médico ou diretor clinico, e ao Conselho Regional de Medicina,
para as providéncias legais cabiveis.
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54 Parecer-consulta n°® 27/2013 — Cremeb

PARECER CREMEB N° 27/2013

EXPEDIENTE CONSULTA N° 005.616/2013

ASSUNTO: Responsabilidade ético-profissional dos médicos nas casas de parto e
maternidades, que mantém enfermeiras em funcbes obstétricas.

EMENTA: Engquanto responsavel pela assisténcia obstétrica em maternidade € dever
do médico atender as demandas advindas de forma espontanea ou de outro servico.
Também é fundamental esclarecer que qualquer profissional de saude, independente
de ser médico ou ndo, podera ser responsabilizado ética, criminal e civimente pelos
seus atos.

Entre as consideracfes desse Parecer, destaca-se:

fica evidente que a proposta de criacdo de CPN [centro de parto normal] é da esfera
federal, tendo o Ministério da Saude dentro das suas competéncias, direito legal de
assim fazé-lo, publicando diretrizes e elaborando programas, visando orientar a
atencdo a saude da populagéo, que seu corpo técnico entenda como pertinentes, na
melhoria da qualidade da assisténcia prestada, ho ambito do SUS, respeitada a lei
8080, lei organica da Saude.

O que permite uma discussdo ampla da sociedade é se tais programas vém como
solucédo responder a divulgacdo do numero “exagerado” de parto cesariano e se a
criacdo de CPN, e da Rede Cegonha, seria capaz de inverter esta tendéncia.

[...]

As maternidades vinculadas a Rede Cegonha tém como norma pratica enfermeiros
realizarem partos naturais, apés os mesmos classificarem o risco, além de preverem
DOULAS (mulheres nado profissionais de saude) que participam do acolhimento e
acompanham a parturiente durante o trabalho de parto. A Rede Cegonha preconiza
que o enfermeiro obstetra assista 0 RN no pés-parto imediato.

[...]

analisando o estabelecido para CPN e para a rede Cegonha, identificamos [que] toda
a atencao sera prestada pelo profissional enfermeiro, devidamente registrado em seu
Conselho como especialista em Obstetricia. Que na admissdo sdo obrigadas a
estabelecer classificagdo de risco para internacdo de gestantes, e, com exigéncia de
diagnosticar uma gestacao de evolucdo totalmente normal, o que, primeiro contraria
Resolucdo que assegura prevencao secundaria como atividade médica (execucéao
de procedimentos diagnosticos ou terapéuticos); segundo desconhece ser
obstetricia uma especialidade de carater de urgéncia/lemergéncia e
consequentemente se complicacbes houver, obriga a regular e transferir gestantes
para maternidades adequadamente organizadas, dispondo de unidades intensivas,
para adulto, neonatal, além de servicos especializados, seja por risco materno, seja
por risco fetal. Afinal obstetricia cuida de dois pacientes.

[...]

Preocupa, sobremaneira, a formacgéao profissional, quando da ocorréncia de periodo
expulsivo prolongado, onde a atuacdo do obstetra & fundamental e o tempo de
resolucdo para a expulsdo do feto, fator importante para evitar sofrimento fetal e
asfixia perinatal, causa de comprometimentos neurolégicos ao recém-nascido e ao
contrario do desejado promover a alta incidéncia de Obito fetal neonatal, que o
projeto visa diminuir.
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PARECER CFM n° 7/2014

ASSUNTO: Casa de parto

EMENTA: Os centros de parto normal sdo regidos pelas Portarias n° 888/1999 e
985/1999, instituidas pelo Ministério da Saude, mas deverdo obedecer a Resolugéo
CFM n° 2.056/2013.

Citam-se alguns trechos deste Parecer:

O centro de parto normal, também conhecido como “casa de parto”, foi instituido pelo
Ministério da Saude por meio das Portarias nos 888/1999 e 985/1999.

[...]

€ possivel concluir que a casa de parto deve estar localizada em local bem préximo a
unidade de saude de referéncia, a fim de possibilitar o atendimento médico da
paciente e de seu bebé, se necessario.

No tocante a equipe de saude, cumpre ressaltar que nao é obrigatoria a presenca de
obstetra e de pediatra na casa de parto. A contratacdo desses profissionais é uma
liberalidade da Administracdo, mas estando a criacdo do centro de parto normal,
legitimado pelas portarias do Ministério da Saude. No entanto, a falta de estrutura
adequada, de recursos humanos e de uma unidade de referéncia proxima podem
representar riscos imensuraveis a populagéo atendida nesses locais.

[...]

O Conselho Federal de Medicina luta pelo exercicio digno e ético da medicina. Por
isso, permitir que médicos atuem em casas de parto sem qualquer infraestrutura
atenta contra o exercicio profissional, contra a ética e, principalmente, contra a vida
dos pacientes.

Considerando que a casa de parto € uma realidade em nosso pais, legitimada por
normas do Ministério da Saude, € preciso lutar para que essas instituicbes sejam
construidas e funcionem em consonéancia com a legislacéo, e que estejam anexadas
a unidades de referéncia equipadas, a fim de socorrer parturientes e bebés.

Portanto, em que pesem os beneficios do Projeto Cegonha as gravidas e aos bebés,
€ importante cobrar dos gestores publicos um atendimento de qualidade, seguro e
eficaz, sob as normas vigentes. Toda esta situacdo oferece dificuldade de
entendimento para a categoria médica, principalmente para os obstetras, pediatras e
anestesistas, pois € sabido que nas emergéncias sdo esses 0s especialistas que
terdo de atuar. Sendo assim, apesar do cumprimento da norma do Ministério da
Saude, algumas medidas devem ser adotadas para que a definicdo dos papéis de
cada profissional seja bem estabelecida e ndo haja prejuizo para as gestantes e seus
recém-nascidos, atendidos nessas casas de parto que fazem parte do Projeto
Cegonha.

Deve-se sempre exigir para o funcionamento das casas de parto: a supervisdo do
médico obstetra, a proximidade (até 200 metros) de hospital com toda a
infraestrutura médica e técnica para o atendimento de intercorréncias com a paciente
e/ou o recém-nascido, e ainda a imediata avaliacdo deste pelo pediatra plantonista
do hospital de suporte, mesmo nos casos em que ndo ocorra qualquer intercorréncia.
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O Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), criado pela Lei n° 5.905/1973, publicou

6. Resolucdo Cofen N°516/2016

essa Resolugédo com o intuito de “normatizar a atuacdo e a responsabilidade do enfermeiro,
enfermeiro obstetra e obstetriz na assisténcia as gestantes, parturientes, puérperas e recém-
nascidos nos servicos de obstetricia, centros de parto normal e/ou casas de parto e outros

locais onde ocorra essa assisténcia”.

Além disso, a Resolucdo também “estabelece critérios para registro de titulos de
Enfermeiro Obstetra e Obstetriz no ambito do Sistema Cofen/Conselhos Regionais de

Enfermagem”.

Em primeiro lugar, extrai-se o paragrafo 3° do artigo 1°, que estabelece os critérios

para o registro de titulo de Enfermeiro Obstetra no Cofen:

83° Para a atuacao do enfermeiro generalista nos servigos de Obstetricia, centros de
parto normal e/ou casas de parto, e para o registro de titulo de obstetriz e o de pds-
graduagdo Stricto ou Lato Sensu, de enfermeiro obstetra no Conselho Federal de
Enfermagem [...], estabelece os seguintes critérios minimos de qualificacdo para a
pratica de obstetricia, a ser comprovada através de documento oficial da autoridade
que expediu o diploma ou certificado:

| - Realizag&o de no minimo, 15 (quinze) consultas de Enfermagem pré-natais;

Il - Realizagdo de no minimo, 20 (vinte) partos com acompanhamento completo do
trabalho de parto, parto e pos-parto;

lll - Realizagdo de, no minimo, 15 (quinze) atendimentos ao recém-nascido na sala
de parto.

Destaca-se, também, alguns itens do artigo 3° dessa Resolucdo, que aborda as

competéncias desses profissionais:

Art. 3° Ao enfermeiro, enfermeiro obstetra e obstetriz, atuando em servico de
obstetricia, centro de parto normal e/ou casa de parto ou outro local onde ocorra a
assisténcia compete:

VII - Prestar assisténcia ao parto normal de evolucéo fisiol6gica (sem distocia) e ao
recém-nascido;

VIIl - Encaminhar a mulher e/ou recém-nascido a um nivel de assisténcia mais
complexo, caso sejam detectados fatores de risco elou complicacbes que
justifiquem;

[...]
Paragrafo Unico. Aos Enfermeiros Obstetras e Obstetrizes além das atividades
dispostas nesse artigo compete ainda:
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a) Emissdo de laudos de autorizagdo de internagdo hospitalar (AIH) para o
procedimento de parto normal sem distocia, realizado pelo Enfermeiro (a) Obstetra,
da tabela do SIH/SUS;

b) Identificagdo das distocias obstétricas e tomada de providéncias necessérias, até
a chegada do médico, devendo intervir, em conformidade com sua capacitacdo
técnico-cientifica, adotando os procedimentos que entender imprescindiveis, para
garantir a seguranca da mée e do recém-nascido;

c) Realizacdo de episiotomia e episiorrafia (rafias de laceracbes de primeiro e
segundo grau) e aplicacdo de anestesia local, quando necesséria;

d) Acompanhamento obstétrico da mulher e do recém-nascido, sob seus cuidados,
da internagao até a alta.

7. Posicao das federadas e das sociedades de especialidade (Febrasgo e SBP)
7.1  Federacgao Brasileira de Ginecologistas e Obstetras (Febrasgo)

Manifesto da Febrasgo aprovado em assembleia em 12 de junho de 2009 reafirma
que essa federacdo jamais se opOs a participacdo de outros profissionais, legalmente

habilitados, como parte integrante das equipes de salde que assistem o parto.

Entretanto, sob o ponto de vista materno-fetal, considerou-se serem inadmissiveis,
além de temerarias, as tentativas insistentes e frequentes de afastar o médico obstetra do
processo do atendimento ao parto, tendo em vista ser este o profissional que detém os
maiores conhecimentos e habilidades nos cuidados assistenciais, além de ser o Unico

capacitado para a resolucdo nas situacoes de emergéncia.

A Febrasgo jamais se manifestou desfavoravelmente ao exercicio profissional de
enfermeiros obstetras alocados em maternidades publicas, onde exercem e executam
dignamente seu trabalho, mas entende que a presenca do enfermeiro ndo prescinde da

presenca de uma equipe médica completa, pronta para atender intercorréncias.

A Febrasgo, associacao que representa os obstetras do Pais, mais uma vez rechaca
todas e quaisquer atitudes que venham a depreciar o exercicio da especialidade e reitera

sua posicao contréria a implantacéo e ao funcionamento das chamadas “casas de parto”.
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7.2  Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP)
Considerando que:

— A possibilidade de ocorréncia de eventos emergenciais ndo previstos durante o
trabalho de parto e parto, mesmo em gestantes e parturientes classificadas como de baixo
risco gestacional, demanda a presenca do pediatra na assisténcia ao nascimento para

responder prontamente as demandas clinicas do recém-nascido;

— A dificuldade de estratificacdo de risco gestacional no pré-natal, os fluxos
assistenciais ndo garantidos para os casos mais complexos e as dificuldades de acesso ao
transporte seguro para as parturientes, puérperas e recém-nascido exigem expertise e

prontidao na assisténcia perinatal;

— O diagnéstico de sofrimento fetal agudo demanda intervencdo médica operatoria
resolutiva em prazo maximo de trinta (30) minutos, considerando a indicacdo da intervencéo
obstétrica, o deslocamento da paciente para o centro cirdrgico, a realizacdo da anestesia, a

retirada do feto e o os cuidados imediatos pelo pediatra;

— A possibilidade de ocorréncia de eventos emergenciais ndo previstos demanda a
presenca de equipe multiprofissional na assisténcia ao parto, com presenca de equipe
médica composta por obstetra, pediatra e anestesiologista, em unidade de saude que
garanta estrutura para pronta resposta as demandas clinicas da parturiente, puérpera e

recém-nascido;

— Todo recém-nascido, incluindo o potencialmente saudavel, deve ser examinado
pelo pediatra para possiveis diagnosticos que demandam abordagem imediata, como
fatores de risco para sepse precoce, disturbios metabodlicos e respiratorios em recém-
nascidos macrossémicos ou com restricdo de crescimento fetal, anomalias fetais, infeccbes

perinatais crénicas, hiperbilirrubinemia grave, ndo diagnosticadas ou previstas na gestacao;

— As unidades de saude que atendem ao parto de baixo risco devem garantir a
assisténcia ao recém-nascido que apresenta algum evento perinatal, pelo pediatra, até a

transferéncia para um centro de maior complexidade;
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7

— Nos partos de risco o neonatologista € o profissional mais capacitado para
assisténcia neonatal, para abordagem dos problemas em potencial relacionados a
prematuridade, asfixia perinatal, infeccdo e malformacdes congénitas, principais causas de

mortes na infancia;

— A situacdo epidemiologica, a organizagdo da assisténcia perinatal no Brasil e a
formacao profissional do pediatra legitimam sua atuagéo juntamente com a equipe médica e
de enfermagem para processos de trabalho que potencializam a vida e a qualidade de vida

da crianca;

— O risco de sequelas e mortes nos primeiros 5 anos de vida esta concentrado no

periodo neonatal,

— Os direitos da crianca, assegurados pela legislacdo vigente, exigem politicas

publicas no periodo perinatal que garantam o direito a vida com saude.

Assim, a SBP torna publico: Todo nascimento requer um pediatra. A assisténcia ao
parto deve ser em unidade de salde com estrutura para abordar emergéncias obstétricas
imediatamente apds indicacdo e com equipe multidisciplinar composta por médicos obstetra,
pediatra e anestesiologista, além de enfermeiro obstétrico. A presenca do pediatra é
imperativa na assisténcia e promoc¢do de salude para todos os recém-nascidos durante o

periodo perinatal, desde o nascimento até a alta hospitalar.
8. Fundamentacéo

Em breve sintese, pode-se perceber o embate entre duas instancias no plano
nacional no que diz respeito ao CPN, ou casa de parto: de um lado, médicos obstetras e, do
outro, enfermeiros especializados em obstetricia. Apoiando a enfermagem, esta a
inequivoca participacado do Ministério da Saude, com o discurso da chamada “humanizacao”

da assisténcia a mulher e ao neonato durante o parto.

Os meédicos demonstram constante preocupacdo com o atendimento ao binémio
materno-fetal em locais que ndo oferecem as condi¢cdes adequadas, na eventualidade de
ocorrerem situacfes de urgéncia, e acentuam que os cuidados providos pelos enfermeiros

obstetras devem ter, obrigatoriamente, a retaguarda garantida por médico obstetra, pediatra
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e anestesiologista. Do outro lado, os enfermeiros, com apoio do Governo Federal, reiteram
sua qualificacéo assistencial “humanizada” e apontam as vantagens do CPN na reducéo de

procedimentos intervencionistas, especialmente da cesariana.

O mérito desta discussao diz respeito a legalidade ou ndo da assisténcia as
parturientes, providas por enfermeiros obstetras, no CPN. A lei da enfermagem, que suporta
0 exercicio desses profissionais na atencdo ao parto, ndo menciona o local onde estes
podem exercer suas funcBes. Ocorre que, a época em que essa lei foi regulamentada
(1986), ndo havia no Brasil toda essa discusséo a respeito do local de ocorréncia do parto: a
recomendacdo oficial era que toda a assisténcia materna e neonatal naquele momento
deveria ocorrer, preferencialmente, nos hospitais. Apenas em zonas rurais, locais muito
distantes de centros urbanos e naqueles de dificil acesso € que a assisténcia ocorreria em

instancias diferentes, ou mesmo em domicilio.

Com a progressiva hospitalizacdo das parturientes e o grande incremento do niumero
de cesarianas — muitas delas sem a devida indicacdo técnica e, portanto, completamente
desnecessérias — e de outras intervencdes obstétricas, emergiu o0 movimento em busca de
alternativas assistenciais que pudessem contemplar antigas demandas das mulheres e, em
especial, uma atencédo mais individualizada no momento do parto. Os enfermeiros obstetras
abracaram essa causa, até porque a grande maioria desses profissionais sdo mulheres e,
principalmente, porque vislumbraram um mercado de atuacdo profissional bastante

promissor.

Neste ponto, é guestionavel se a enfermeira obstétrica estd autorizada a prestar

assisténcia ao neonato logo apdés o nascimento. Essa atividade ndo esta contemplada no

texto da Lei n® 7.498/1986, que ampara a assisténcia provida pela enfermeira somente “a
gestante, parturiente e puérpera”’, ndo mencionando o recém-nascido. Por outro lado, o
Decreto n° 94.406/1987, que deveria tdo somente regulamentar essa lei, fez varias
alteracdes no seu texto e acrescentou a assisténcia neonatal provida pela enfermagem e

pela parteira quando de sua assisténcia ao parto sem distocia.

Nesta seara, cita-se o Despacho Sejur n°® 622/2015, aprovado em reunido da
Diretoria do CFM em 12 de janeiro de 2016, no qual se discute o Parecer Cofen n°

206/2015, de 6 de agosto de 2015, que reconhece a legalidade da realizagcdo de
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ultrassonografia obstétrica por enfermeiro com especialidade em obstetricia. Destaca-se

parte do contetdo deste documento:

verifica-se que uma das conclusbes do Parecer Cofen n° 206/2015 afirma que “a
legislacdo de enfermagem deve acompanhar a evolugéo da profissao no sentido de
criar resolucfes que deem respaldo legal ao enfermeiro para o desempenho de suas
funcdes”.
Como se V&, o parecer promove absurdas conclusdes sobre o exercicio da profissdo.
Por 6bvio, ndo € a lei que deve se adequar a profissédo e sim a profissdo que deve se
adequar a lei, sob pena de inverter a l6gica do principio da legalidade.
Em profissbes regulamentadas pelo Estado, que sdo aquelas passiveis de causar
lesdo aos interesses da sociedade, ndo é dado ao profissional fazer tudo o que a lei
nao proibe, mas somente aquilo que a lei lhe permite, em clara legalidade estrita.
A par disso, € preciso restar claro que as resolugfes expedidas pelo Cofen néo
conferem respaldo legal as acBes dos enfermeiros, haja vista se tratar de ato
infralegal, isto €, abaixo da lei, e que ndo possui eficacia para criar direitos ou atribuir
obrigacdes, sob pena de se inverter a ordem do sistema escalonado de normas.
Entretanto, o Ministério da Saude, 6rgdo legalmente habilitado a regulamentar a
assisténcia a saude do povo brasileiro, apoia e da suporte financeiro para o funcionamento
do CPN e normatiza que o enfermeiro obstetra é o profissional responséavel pelos cuidados
maternos e neonatais nessas instancias assistenciais, desde que sejam atendidas somente
gestantes de baixo risco. Sem entrar no mérito da assisténcia neonatal prestada pelo
enfermeiro, o que os obstetras alegam, com fundamento em farta literatura, € que o trabalho
de parto, mesmo nesse tipo de gestante, pode em algum momento se transformar em
urgéncia/emergéncia obstétrica, demandando intervencdo especializada imediata, que
somente pode ser provida por obstetra, auxiliado por pediatra e anestesiologista, e em

ambiente hospitalar.

A respeito do risco gestacional, o Ministério da Saude (2012), em publicac&o oficial a
respeito da Atencdo ao pré-natal de baixo risco, estabelece sua classificacdo, com base no
cuidado pré-natal, em trés categorias: a) fatores de risco que permitem a realizacdo do pre-
natal pela equipe basica; b) fatores de risco que podem indicar encaminhamento ao preé-
natal de alto risco; c) fatores de risco que indicam encaminhamento a urgéncia/emergéncia

obstétrica.

E interessante destacar alguns fatores de risco que, mesmo quando detectados,
segundo esse documento, permitem que a gestante seja atendida na Atencdo Basica: idade

menor do que 15 anos; anemia; histéria reprodutiva anterior com feto macrossémico, ou
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restricdo de crescimento intrauterino, ou com sindromes hemorragicas ou hipertensivas ou,
ainda, trés ou mais cesarianas anteriores. Entre os fatores que “podem indicar” o
encaminhamento para o pré-natal de alto risco, cita-se: cardiopatias; pneumopatias e

nefropatias graves; endocrinopatias; hipertensao arterial; anemia falciforme, e tantas outras.

O que se discute € que os critérios estabelecidos nessa classificacdo de risco
transmitem uma tendéncia a manter a gestante sendo atendida pela equipe da Atencao
Basica, mesmo na presenca de situacfes de risco. Sabe-se que esse tipo de categorizacéo
em gestantes é bastante dindmico e, portanto, a avaliacdo deve ser permanente e
longitudinal, podendo caracterizar, em determinados momentos, urgéncia/emergéncia, caso
ndo sejam detectados previamente o0s sinais de agravamento das intercorréncias
gestacionais. Os profissionais da atencdo basica que prestam assisténcia a gestantes com
fatores de risco devem ser muito bem preparados para detectar situacdes que demandam

encaminhamento imediato ao pré-natal de alto risco.

Nossa lei maior diz que somos iguais perante a lei e garante a “inviolabilidade do
direito a vida”, ou seja, a vida € um bem maior. O ECA diz, literalmente, que é dever “do
poder publico assegurar, com absoluta prioridade, a efetivacdo dos direitos referentes a
vida” e que “a crianca e o adolescente tém direito a protecao a vida e a saude, mediante a
efetivacdo de politicas sociais publicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento
sadio e harmonioso”. Portanto o direito a vida com qualidade € um bem precioso e deve ser
valorizado por um atendimento de exceléncia durante o ciclo gravidico puerperal, em

beneficio da mée e da criancga.

Com base nesses pressupostos legais e voltando aos cuidados com recém-nascidos
de gestantes de baixo risco, atendidos exclusivamente pelas enfermeiras obstétricas nos
CPNs, destaca-se que a todo neonato deve ser oferecida a oportunidade de ser
clinicamente examinado pelo pediatra, com o intuito de que possam ser diagnosticados,
precocemente, anomalias congénitas e outros transtornos que demandam abordagem
imediata, tais como: fatores de risco para sepse precoce; distarbios respiratorios e
metabdlicos em recém-nascidos macrossdmicos, ou com crescimento intrauterino restrito,
ndo diagnosticados durante a gestacdo; infeccbes perinatais cronicas e assintomaticas no
nascimento, e outros. Sao alteragbes que podem ser detectadas nas primeiras horas de vida

por médicos pediatras, de forma que se possa garantir desfechos neonatais favoraveis. Um
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em cada dez neonatos precisa de ajuda para iniciar a respiracdo efetiva ao nascer, e a
ventilacdo pulmonar € o procedimento mais importante e efetivo na reanimacdo em sala de
parto. Quando necessaria, a ventilacdo deve ser iniciada nos primeiros 60 segundos de vida,

o0 chamado “minuto de ouro”.

Finalmente, a Portaria n® 11/2015, do Ministério da Saude, estabelece que o CPN
peri-hospitalar deve “estar localizado nas imediacfes do estabelecimento hospitalar de
referéncia, a uma distancia que deve ser percorrida em tempo inferior a 20 (vinte) minutos
do respectivo estabelecimento, em unidades de transporte adequadas”. Considerando-se
gue esse tipo de CPN estara localizado em grandes centros urbanos, o tempo recomendado
por esta portaria — 20 minutos para a realizacao do transporte da gestante para o hospital —
nado é factivel, pensando-se no transito caotico e na dificuldade de deslocamento terrestre

comumente encontrada nas mais diversas cidades brasileiras.

Pode-se perceber que existe uma contradicdo clara entre a legislacdo e a
regulamentacdo ministerial do CPN pois, certamente, esse ndo € o local mais seguro para
que possa ocorrer a assisténcia materna, fetal e neonatal nas situagfes de urgéncia. Sabe-
se que, diante de sofrimento fetal agudo, a intervencao operatoria, com extracao fetal, deve
ocorrer em até 30 minutos apds o diagnostico, para que seja garantido a crianca um
prognostico de vida futura em boas condi¢des. E a assisténcia ao recém-nascido deve ser
dada no primeiro minuto de vida. Nao se acredita que iSso possa ocorrer nas situagcdes de
risco em que o CPN nao seja intra-hospitalar. O que se sabe € que intervencdes realizadas
apos esse tempo podem levar a triste realidade das sequelas neurolégicas e motoras das

paralisias cerebrais.
9. Conclusdes

A partir de toda a documentagdo compilada — legislacdo, portarias ministeriais,
pareceres do Conselho Federal e Conselhos Regionais de Medicina, e do Conselho Federal

de Enfermagem —, destacam-se dois aspectos considerados bastante relevantes:

e A Lei n°® 7.498/1986, que regulamenta o exercicio da enfermagem, estabelece no

inciso Il do artigo 11 que a atuacdo de enfermeiros na assisténcia ao parto deve
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ocorrer “como integrante da equipe de saude”, ou seja, ndo prevé o exercicio isolado

do(a) enfermeiro(a) obstétrico(a) nessa atividade;
A Lei n°® 12.842/2013, que regulamenta o exercicio da medicina, estabelece no inciso
Xl do artigo 11 que sao atividades privativas do meédico a “indicacéo de internacéo e

alta médica nos servicos de atencdo a saude”.

Assim, a respeito da assisténcia provida por enfermeiros obstétricos as gestantes de

baixo risco em casas de parto, ou CPN, pode-se concluir:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Do ponto de vista legal, a assisténcia obstétrica a gestantes de baixo risco pode ter a

participacdo do(a) enfermeiro(a) obstétrico(a), desde que esta assisténcia seja
realizada dentro de uma equipe multiprofissional com a presenca de obstetra,
pediatra, anestesiologista e neonatologista;

Diante de distocias ou eventos que possam trazer risco materno ou fetal, a gestante

passara, imediatamente, aos cuidados da equipe médica assistencial,

E necessario rever a classificacdo de risco gestacional proposta pelo Ministério da

Saude, pois ela esta, seqguramente, trazendo riscos desnecessarios as gestantes de

alto risco que estdo sendo rotuladas como de baixo risco, para que o atendimento
pré-natal ocorra na atengao basica;

A Lei n® 7.498/1986, que regulamenta o exercicio da enfermagem, ndo ampara o

cuidado ao neonato apds o parto provido somente por esses profissionais, sem a

participacdo de equipe médica. Entretanto, o Decreto n® 94.406/1987, que
regulamente essa lei, assegurou a prestacdo de assisténcia de enfermagem a
gestante, parturiente, puérpera e ao recém-nascido, como integrante da equipe de
saude, o que nao pode ser confundido com a atribuicdo de competéncias meédicas;

Questiona-se, portanto, a legalidade da assisténcia exclusiva dos enfermeiros

obstétricos aos recém-nascidos nos CPNs em todo o Pais. As portarias ministeriais,

gue regulamentam essa atividade, sdo atos ilegais;

A mesma Lei n° 7.498/1986 também ndo ampara a assisténcia ao parto de forma
isolada pelo enfermeiro obstétrico em ambiente ndo hospitalar;

A Portaria n°® 371/2014, do Ministério da Saude, que prevé a assisténcia aos

neonatos por enfermeiras, técnicos de enfermagem e auxiliares de enfermagem, vai
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de encontro aos direitos das criancas e adolescentes previstos no artigo 7° da Lei n°
8.069/1990 (Estatuto da Crianca e do Adolescente);

8) A Resolucdo n° 516/2016 do Cofen, que estabelece os critérios minimos para
gualificacdo de enfermeiros na pratica obstétrica — realizacdo de 15 consultas pré-
natais, assisténcia a 20 partos normais e 15 atendimentos de recém-natos — é
bastante preocupante. A formacdo exigida para que um médico obtenha titulo de
especialista em obstetricia e pediatria demanda, no minimo, trés anos de residéncia
médica, com mais de 8.600 horas de atividades préticas e tedricas;

9) Nos casos de sofrimento fetal agudo, a intervencdo médica operatéria resolutiva

deve ocorrer de imediato, levando-se em consideracdo o tempo entre a indicacdo da

intervencdo obstétrica, o deslocamento da paciente para o centro cirdrgico, a
realizacao da anestesia, a retirada do feto e os cuidados imediatos do pediatra;

10) Dessa forma, considerando o alto risco de grave morbidade materna ou neonatal
quando do surgimento de intercorréncias durante a assisténcia a parturientes

consideradas de baixo risco, & dever legal que, para existirem, os CPNs estejam em

ambiente hospitalar, de forma que a assisténcia médica possa ocorrer o mais breve

possivel, pois trata-se de urgéncia/emergéncia;

11) Reitera-se que a assisténcia ao parto de gestantes de baixo risco deve ser provida

por equipe multiprofissional, composta por obstetra, pediatra, anestesiologista e

enfermeiro obstetra, podendo ser incorporados outros profissionais, de forma que a
assisténcia materna e neonatal, tanto no parto quanto no puerpério, possa ocorrer de

forma qualificada e resguardando-se o direito & vida com saude;

Ressalta-se a responsabilidade legal de todos os profissionais envolvidos na
assisténcia ao parto e puerpério por suas condutas diante do binbmio materno-fetal, perante
o Ministério Publico, assim como a responsabilidade ética de cada um diante de seus
conselhos profissionais. Destaca-se que o compromisso do Ministério da Saude com a
sociedade é prover assisténcia a saude digna e com qualidade para todos e, em especial,
para as gestantes brasileiras e seus neonatos. Entretanto, sua fungcdo_regulamentadora
deve estar alicercada na legislacdo em geral e, principalmente, na que ampara o0 exercicio
das atividades dos profissionais de saude. Caso contrario, estara agindo em desacordo com

as leis, fragilizando sua respeitabilidade perante todos e possibilitando que as diferentes
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categorias profissionais passem a ‘“legislar” em causa prOpria, institucionalizando a

desordem.

A partir de toda a fundamentagéo apresentada, entende-se que o CPN, que prevé
assisténcia obstétrica e neonatal exclusiva por parte do enfermeiro obstétrico, ndo atende
aos preceitos de uma boa assisténcia a mulher nem a crianca. Acima de tudo, pode

constituir-se _como ilegalidade, pois a assisténcia isolada a gestantes em CPNs por

enfermeiro obstétrico ndo esté prevista na lei que regulamenta o exercicio da enfermagem e,

do ponto de vista ético, prejudica a seguranca na assisténcia do binbmio materno-fetal.

Este € o parecer, S.M.J.

Brasilia, DF, 22 de fevereiro de 2018.

JOSE HIRAN DA SILVA GALLO

Conselheiro-relator
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