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introdução às redes
de referenciação hospitalar

DEFINIÇÃO

As Redes de Referenciação Hospitalar (RRH) são sistemas através dos
quais se pretende regular as relações de complementaridade e de apoio
técnico entre todas as instituições hospitalares e entre estas e os cen-
tros de saúde, de modo a garantir o acesso de todos os doentes aos
serviços e unidades prestadoras de cuidados de saúde, sustentado
num sistema integrado de informação interinstitucional.

CARACTERÍSTICAS

Uma RRH traduz-se por um conjunto de especialidades médicas
e de tecnologias que suportam vários sistemas locais de saúde,
permitindo:

� a articulação em rede, variável em função das características dos
recursos disponíveis, dos determinantes e condicionantes
regionais e nacionais e do tipo de especialidade em questão;

� a exploração de complementaridades, de modo a aproveitar
sinergias e concentrar experiências, possibilitando o desenvolvi-
mento do conhecimento e  a especialização dos técnicos, com a
consequente melhoria dos cuidados;

� a concentração de recursos, contribuindo para a maximiza-
ção da sua rentabilidade.

Como princípio orientador, as redes devem ser constituídas numa
lógica CENTRADA NA POPULAÇÃO e com base em critérios de
distribuição e rácios, previamente definidos, de instalações, equipa-
mentos e recursos humanos.
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METODOLOGIA USADA NA DEFINIÇÃO DA REDE DE 
REFERENCIAÇÃO MATERNO-INFANTIL

O documento em questão foi preparado a partir da documentação e
legislação publicada nos últimos 10 anos, referente à área materno-       -
infantil, parte da qual é apresentada em anexo.
A categorização em Hospitais de Apoio Perinatal e Hospitais de Apoio
Perinatal Diferenciado corresponde à realidade implantada e é resul-
tante do desenvolvimento do Programa de Saúde Materno-Infantil,
desde 1990, assim como da relação daqueles com os Centros de
Saúde, através das Unidades Coordenadoras Funcionais.
A situação de cada uma dessas entidades e as relações de referência,
estabelecidas entre si, na actualidade, foram revistas com represen-
tantes das Regiões que normalmente colaboram com a Divisão de
Saúde Materna, Infantil e dos Adolescentes.
O documento inicial com as propostas de RRH Materno-Infantil foi envi-
ado às Administrações Regionais de Saúde para análise.
Em reunião conjunta com as 5 ARS, realizada em 15 de Setembro de
2000, foram introduzidas as correcções propostas, sendo a versão final
homologada pelos Presidentes dos Conselhos de Administração das
Regiões de Saúde.
A Rede de Referenciação Materno-Infantil foi aprovada por Despacho
Ministerial, de 26 de Abril de 2001.
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7

rede de referenciação
materno-infantil

INTRODUÇÃO

A prioridade atribuída pelos Governos à Saúde Materna e Infantil (SMI)
determinou, nos últimos anos, o desenvolvimento de um programa especí-
fico dirigido a esta área da saúde (PSMI), constituindo o seu objectivo
essencial a melhoria dos cuidados e das condições assistenciais pré-con-
cepcional, pré e perinatal e infantil, tendo em vista a diminuição da morbi-
lidade e mortalidade materna, fetal, neonatal e infantil.

Os cuidados de saúde materno-infantis implicam áreas de saber multi-
disciplinares e envolvem uma estrutura muito vasta e complexa de
profissionais e serviços de nível primário e hospitalar. E se é indesmen-
tível que a interligação entre ambos os níveis de prestação de cuidados
é importante em todas as áreas da saúde, ela assume particular
relevância no caso da SMI, constituindo, mesmo, um factor determi-
nante para o progresso dos indicadores neste domínio.

Este conceito tem presidido ao desenvolvimento do PSMI, daí decor-
rendo a necessidade de uma constante e rigorosa articulação e inte-
gração funcional das actividades prosseguidas nos diferentes níveis de
cuidados, bem como o estabelecimento de uma rede nacional de refe-
renciação interinstitucional.

Entre 1989 e 1994, foi incrementado um vultuoso programa de investi-
mentos, incidindo particularmente na melhoria das instalações e dos
recursos técnicos e humanos dos serviços de obstetrícia e neonatalo-
gia, assim como do equipamento dos centros de saúde referente às
acções de vigilância da gravidez e do puerpério, planeamento familiar e
saúde infantil.

Este programa, coordenado por uma comissão nacional, constituída por
representantes das DGCSP, DGH, DRH, DEPS, DGIES e INEM,  foi
implementado de modo progressivo até 1994 (Despachos 8/89, de 17 de
Março, e 20/91, de 13 de Setembro - anexo 1). Através desta acção, foi



possível melhorar, substancialmente, as instalações e os equipamentos
e rentabilizar os recursos humanos das áreas de obstetrícia e neonata-
logia dos Hospitais, assim como adequar o equipamento e material dos
Centros de Saúde.

Paralelamente, definiu-se a caracterização dos Hospitais de Apoio
Perinatal (HAP) e dos Hospitais de Apoio Perinatal Diferenciado (HAPD)
e foram protocoladas as áreas geográficas de influência e o modo de
articulação com os Centros de Saúde. Para facilitar a articulação fun-
cional entre os dois níveis de cuidados, foram instituídas, em todo o ter-
ritório do continente, as Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF), que
se têm mostrado, na sua generalidade, instrumentos positivos no esta-
belecimento de uma metodologia dialogante entre instituições que devem
actuar em complementaridade, quer na identificação de carências e cons-
trangimentos locais, quer como garante da continuidade dos cuidados
(Despachos 6/91, de 20 de Junho, e 12 917/98, de 27 de Julho - anexo 2).

Através de protocolo com o INEM, foi possível criar um sistema de
transporte, dentro da rede, dos recém-nascidos de alto risco – INEM
recém–nascidos - que mantém um funcionamento exemplar.
Dentro do PSMI, foi desenvolvido, em alguns Centros de Saúde de
Lisboa e do Porto, um Projecto de Intervenção Especial em bolsas de
pobreza, com o apoio de Unidades Móveis. Este Projecto de
Intervenção na comunidade recebeu, em 1998, o prémio de Excelência
da OMS e, em 2000, o prémio Europeu.

A essas medidas somam-se outras de carácter técnico-normativo, como
a normalização das actividades de planeamento familiar (Saúde
Reprodutiva, Planeamento Familiar - Orientações técnicas (OT) nº 9,
DGS), da vigilância pré-concepcional (Prestação de Cuidados Pré-
concepcionais - Circular Normativa nº 2/98 DSMIA - DGS), pré-natal
(Vigilância Pré-Natal e Revisão do Puerpério - OT nº 2, DGS; Diabetes
e Gravidez - Circular Normativa 8/98 DGCG - DGS) e de saúde infantil
e juvenil (Programa Tipo de Saúde Infantil e Juvenil – DGS
e Programa Nacional de Vacinação – OT nº10, DGS). Foram, ainda,
institucionalizados, como suporte e garantia da circulação eficaz
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‰ ‰

1988

15,1‰

13,0‰

10,1‰

da informação clínica entre o clínico geral e o especialista hospitalar, o
Boletim de Saúde da Grávida e o Boletim de Saúde Infantil e Juvenil
(Despacho 1/91, de 1 de Fevereiro -  anexo 3).

Em complemento, foi desenvolvido um extenso programa de formação
em serviço, dirigido aos profissionais de saúde dos dois níveis de
cuidados.

Através dos estudos de "Avaliação das Necessidades não Satisfeitas
em Saúde Materna e Planeamento Familiar" - DGCSP (85/87, 87/89,
90/91), DGS (98/99) - tem-se observado uma evolução muito positiva
dos parâmetros avaliados, a par da patente melhoria dos indicadores de
saúde.

% DE GRÁVIDAS SEM VIGILÂNCIA PRÉ-NATAL

Apesar de alguns recuos sofridos entre 1994 e1997, este programa
manteve a sua dinâmica própria, tendo sido publicado, em 1997, o
Programa de Diagnóstico Pré-Natal, cujos Centros assentam sobre a
rede materno-infantil já existente, potenciando-a (Despacho 5411/97 e
Despacho 10325/99 – anexo 4). Em 1998, as UCF foram reactivadas e
viram o seu âmbito alargado para a saúde da criança e do adolescente
(Despacho 12 917/98 - anexo 2).
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ESTRUTURA DA REDE

De acordo com o PSMI, a rede de referenciação materno-infantil,
definida a nível nacional, tem a seguinte estrutura:

O HAP constitui a primeira referência para um grupo de Centros de
Saúde de uma determinada área geográfica, com os quais se articula
através da UCF respectiva.
O HAPD constitui, por sua vez, a referência para um determinado
número de HAP ou, ainda, para determinada patologia materna ou
infantil. Dispõe de Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais.
Funciona, simultaneamente, como HAP para os Centros de Saúde da
sua área geográfica.

HOSPITAIS DE APOIO PERINATAL DIFERENCIADO

ZONA NORTE
Maternidade de Júlio Dinis
Hospital de São João
Hospital Geral de Santo António
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
Hospital Pedro Hispano (Matosinhos)
Hospital da Senhora da Oliveira (Guimarães)
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ZONA CENTRO
Centro Hospitalar de Coimbra – Maternidade Bissaya Barreto
Hospitais da Universidade de Coimbra – Maternidade Daniel de Matos 
Hospital de São Sebastião (Sta. Maria da Feira)

ZONA DE LISBOA E VALE DO TEJO
Hospital de Dona Estefânia
Maternidade Dr. Alfredo da Costa
Hospital de Santa Maria
Hospital São Francisco Xavier
Hospital Garcia de Orta (Almada)
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca (Amadora/Sintra)

ZONA DO ALENTEJO
Hospital do Espírito Santo (Évora)

ZONA DO ALGARVE
Hospital de Faro

HOSPITAIS DE APOIO PERINATAL

ZONA NORTE
Centro Hospitalar de Vale do Sousa (Penafiel)
Hospital de São Gonçalo (Amarante)
Centro Hospitalar Póvoa/Vila do Conde (Póvoa do Varzim)
Hospital Conde de S. Bento (Santo Tirso)
Hospital de São Marcos (Braga)
Hospital Santa Maria Maior (Barcelos)
Hospital São João de Deus (Vila Nova de Famalicão)
Hospital de Bragança
Hospital de Mirandela
Hospital de Chaves
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Hospital de São Pedro (Vila Real)
Hospital de Santa Luzia (Viana do Castelo)

ZONA CENTRO
Hospital do Infante D. Pedro (Aveiro)
Hospital Amato Lusitano (Castelo Branco)
Centro Hospitalar da Cova da Beira (Covilhã)
Hospital Sousa Martins (Guarda)
Hospital da Figueira da Foz
Hospital de Santo André (Leiria)
Centro Hospitalar das Caldas da Rainha
Hospital de São Teotónio (Viseu)
Hospital de Lamego

ZONA DE LISBOA E VALE DO TEJO
Hospital Condes de Castro Guimarães (Cascais)
Hospital Rainha Santa Isabel (Torres Vedras)
Hospital Reynaldo dos Santos (Vila Franca de Xira)
Hospital Dr. Manoel Constâncio (Abrantes)
Hospital de Santarém
Hospital Nossa Senhora do Rosário (Barreiro)
Hospital de São Bernardo (Setúbal)

ZONA DO ALENTEJO
Hospital Dr. José Joaquim Fernandes (Beja)
Hospital Dr. José Maria Grande (Portalegre)

ZONA DO ALGARVE
Hospital do Barlavento Algarvio (Portimão)

Devem, também, ser considerados como integrantes da rede materno
infantil as instituições ou serviços pediátricos especializados que,
pelas suas características de diferenciação, constituem a instituição de
referência para determinada forma de prestação de cuidados. É, por
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exemplo, o caso do Hospital Pediátrico do Centro Hospitalar de
Coimbra, cuja forma de articulação com os HAP e HAPD da zona
Centro está já perfeitamente estabelecida.

Deve ser salientado, ainda, que a rede acima referida não constitui uma
estrutura rígida. Pelo contrário, é suficientemente flexível para permitir
os ajustes que, no futuro, se mostrem necessários para adequar as
instituições às necessidades da população alvo e aos recursos exis-
tentes.

O mapa descritivo das Instituições que constituem "a estrutura" da rede
encontra-se em anexo (anexo 5).

COMPETÊNCIAS DE CADA NÍVEL DE CUIDADOS

CENTROS DE SAÚDE

� Assegurar a primeira linha da assistência pré-concepcional 
pré e pós-natal, assim como os cuidados em planeamento familiar
e saúde infantil

� Localizar e identificar as mulheres de risco, em idade fértil
� Localizar e identificar os nados-vivos de risco que necessitam de

apoio especial
� Estabelecer com os HAP, através das UCF, protocolos de refe-

renciação para as situações de risco em saúde reprodutiva
� Efectuar acções de informação/educação para a saúde, para as

populações da sua área geográfica

HOSPITAL DE APOIO PERINATAL

� Garantir serviço de urgência com presença física, 24/24 horas,
de um obstetra, um pediatra e um anestesista e dispor de um
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corpo de enfermeiros especialistas em número adequado às
necessidades do serviço

� Dispor de laboratório de análises, imagiologia e serviço de
sangue 24/24 horas

� Garantir a consulta de referência com apoio ecográfico e moni-
torização fetal

� Ter capacidade para reanimar, prontamente e com qualidade,
todos os RN (recém-nascido) 

� Assistir os RN normais e dar continuidade de cuidados até à alta
� Garantir a estabilidade das funções vitais do RN até ao trans-

porte (< 4h)
� Possuir uma Unidade de Cuidados Intermédios
� Tratar os RN em fase de convalescença (ex: prematuros), após

estadia no HAPD
� Contribuir para a formação dos Clínicos Gerais da sua área
� Elaborar, através da participação na UCF, e cumprir os protoco-

los das actividades principais e os protocolos de articulação com
os CS e os HAPD.

Considerando a amplitude, bem como os recursos humanos e materiais
necessários, os HAP devem ter um movimento mínimo de 1 500 partos
por ano, ressalvadas as situações especiais resultantes de determi-
nantes geodemográficas.

HOSPITAL DE APOIO PERINATAL DIFERENCIADO

� Tem todas as funções dos HAP, com tendência acrescida para
autonomia assistencial a todos os RN de risco, exceptuando:
Cirurgia Neonatal e Subespecialidades que envolvam alta
tecnologia

� Actua como HAP para os CS da sua área geográfica
� Tem capacidade de assistência multidisciplinar a todas as situ-

ações com patologia associada ou coexistente com a gravidez,
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que lhe sejam referidas pelos HAP
� Responde às solicitações dos HAP para o Diagnóstico Pré-natal 

não possível localmente
� Centraliza o transporte in utero de áreas bem definidas
� Colabora com as UCF
� Dispõe de Unidade de Cuidados Intensivos para os RN de alto

risco

A grande diferença dos HAPD em relação aos HAP será, no entanto, a
sua responsabilidade nas áreas da Avaliação e Formação dos profis-
sionais da Instituição e da zona que abrangem. Deve associar-se aos
demais HAPD da Rede e concretizar em comum este objectivo.

UNIDADES COORDENADORAS FUNCIONAIS

A constituição e as competências das UCF são as contidas no
Despacho 12917/98, de 27 de Julho (anexo 2).

INSTALAÇÕES E EQUIPAMENTO

Para cada um dos níveis de prestação de cuidados, o equipamento
mínimo é o considerado no documento do PSMI, cuja descrição por-
menorizada é apresentada em anexo (anexo 6).

RECURSOS HUMANOS

Os HAP e os HAPD dispõem dos recursos humanos necessários para
o cumprimento cabal das funções inerentes às suas competências,
acima descritas. O dimensionamento dos quadros obedece ao
Despacho Ministerial 23/86, de 16 de Julho, e às recomendações
constantes do documento do PSMI em anexo (anexo 6).
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programa nacional
de diagnóstico pré-natal

Estando já estabelecida a rede de prestação dos cuidados essenciais à
grávida e ao recém-nascido, anteriormente descrita, tornava-se
necessário organizar e desenvolver de forma coerente as actividades,
então incipientes, de Diagnóstico Pré-Natal (DPN), entendidas como um
conjunto de procedimentos cujo objectivo é o de avaliar se um embrião,
ou feto, é portador de uma determinada anomalia congénita.

Esta opção impunha-se, tendo em conta:

� o facto de as  malformações congénitas constituirem a 2ª causa 
de morte perinatal e infantil e um importante factor de morbilidade

� a redução constatada do número de filhos por mulher
(média=1,4), com o consequente aumento das expectativas face
ao "filho saudável"

� o aumento das gravidezes em  idades mais tardias (idade média
do 1º filho=27 anos), com maior risco de anomalias congénitas

� a despenalização da interrupção voluntária da gravidez nos
casos de o feto ser portador de malformações graves.

Os objectivos, os princípios e o modelo de organização das activi-
dades de DPN foram estabelecidos no Despacho 5411/97 (2ª série),
tendo o Despacho 10 325/99 (2ª série) estabelecido a respectiva
estrutura, os requisitos necessários e as orientações para a sua
concretização no terreno (anexo 4).
De acordo com esses documentos, a rede de referenciação do DPN
assenta sobre a rede materno-perinatal já existente, reforça e poten-
cia, em qualidade, os cuidados prestados, tendo em vista uma gravidez
mais segura e recém-nascidos mais saudáveis.
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Com o desenvolvimento do Programa de DPN, a rede materno-infantil
terá a seguinte estrutura:

Os CDPN funcionarão como sectores individualizados, mas integrados
nos serviços de obstetrícia dos HAP. A equipa multidisciplinar do CDPN
compreende profissionais das seguintes áreas funcionais: consulta de
obstetrícia ou de DPN, ecografia diferenciada, genética médica, pedia-
tria/neonatologia, fetopatologia, psicologia e serviço social. O núcleo do
CDPN é constituído pelos quatro primeiros sectores; as outras áreas
agregam-se de acordo com os recursos e os problemas concretos que
surgirem. Caso a Instituição não disponha de geneticista, o apoio nesta
área deverá ser assegurado por protocolo com o Serviço de Genética,
com que o CDPN se articula, de acordo com o plano de saúde regional.
Os CDTPN funcionarão como sectores individualizados em departa-
mentos ou serviços de obstetrícia dos HAPD. Os Centros são com-
preendidos como agregação de módulos ou sectores que, dada a sua
grande complexidade, nem sempre coexistem na mesma instituição.
Deste modo, o Centro federa interesses, através de protocolos, com
serviços da mesma instituição, ou não, com o objectivo de assegurar os
recursos e as competências técnicas necessárias à prestação de cuida-
dos de elevada qualidade. A equipa multidisciplinar do CDTPN com-
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preende profissionais dos seguintes sectores: medicina materno-fetal,
ecografia diferenciada, genética médica, neonatalogia, patologia clínica
(incluindo o "laboratório do feto"), fetopatologia, cardiologia pediátrica,
cirurgia pediátrica e diferenciada pós-natal, psicologia, epidemiologia e
serviço social. O núcleo do CDTPN é constituído pelos cinco primeiros
sectores; as outras áreas agregam-se de acordo com os problemas con-
cretos que surgirem.
Dada a grande complexidade dos recursos necessários à criação de
centros altamente diferenciados, que incluam intervenções de terapêu-
tica fetal e assistência perinatal adequada aos recém-nascidos com
necessidades especiais, o total de CDTPN a criar, a nível nacional,
deverá ser reduzido.
Considerando o relevo atribuído às valências de genética médica e
fetopatologia na constituição dos CDPN, estas especialidades
(Laboratórios, Serviços/Instituições da rede pública) devem ser conside-
radas como integrantes da rede materno-infantil, desde que demons-
trem desenvolver actividades nestas áreas. Dada a escassez extrema
de recursos humanos e técnicos, as áreas de influência destes serviços
ultrapassam, na generalidade, as áreas de influência das Instituições a
que pertencem e deverão ser definidas, numa perspectiva de rentabi-
lização de recursos, a nível regional.
Na coordenação e execução progressiva do Programa de DPN, e de
acordo com o Despacho 5411/97, a Direcção-Geral da Saúde é coadju-
vada pela Comissão Nacional de Diagnóstico Pré-Natal, constituída
por técnicos de reconhecido mérito nacional que, por sua vez, se arti-
cula com as cinco Comissões Regionais de DPN, que funcionam junto
das ARS.
Sendo a ecografia obstétrica um sector fundamental do DPN e cuja
estruturação e requalificação é premente, foi nomeada uma Comissão
Técnica de Ecografia Obstétrica, onde estão representados, entre
outros, os Colégios das Especialidades de Obstetrícia e Radiologia da
Ordem dos Médicos, que funciona junto da Direcção-Geral da Saúde.
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perspectivas 
para o futuro

Quando da elaboração da Estratégia da Saúde para o virar do
século – 1998-2002, e tendo por base "o estado actual" da prestação
de cuidados em saúde reprodutiva e os indicadores materno-infantis,
foram definidas as seguintes metas, entre outras, para esta área da
saúde:

"A percentagem de gravidez não vigiada será inferior a 1%

Reduzir em 50% o número de RN com peso <=1500 gr nascidos fora
dos Hospitais de Apoio Perinatal  Diferenciado

Pelo menos 60% das mulheres com indicação terão realizado
Diagnóstico Pré-Natal e ecocardiografia fetal, tendo 20% das cardiopa-
tias congénitas diagnóstico pré-natal

Reduzir em 20% a mortalidade por anoxia e hipoxia perinatais e em
10% os óbitos perinatais ocorridos antes do trabalho de parto

Naquele documento, recomenda-se, entre outras, as seguintes
estratégias:

Melhorar o acesso à consulta pré-concepcional

Operacionalizar a rede de Centros de Diagnóstico Pré-Natal

Reduzir as malformações congénitas evitáveis
Reforçar a actuação das Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF),
no âmbito dos SLS

Garantir, em todos os Hospitais de Apoio Perinatal, a presença 24/24
horas de uma equipa constituída por: médico e enfermeiro especiali-
zado em obstetrícia, pediatra/neonatologista e anestesista, com os
apoios especializados adequados."

Pretendeu-se, assim, desenvolver esforços no sentido de promover a
gravidez planeada, reduzir ou eliminar os riscos de malformações con-



génitas e melhorar a qualidade da assistência no parto e ao recém-
nascido de risco.

Nesse âmbito, foram já tomadas, ou estão em curso, as seguintes medi-
das:

� Orientações técnico-normativas sobre a prestação de cuidados 
pré-concepcionais e publicação de material informativo/educa-
tivo sobre o tema, destinado às populações

� Criação do Sistema de Informação sobre Medicamentos e
Gravidez, linha verde, destinado ao apoio dos profissionais que
prestam cuidados às grávidas

� Criação da especialidade de genética médica
� Acções de formação sobre genética e DPN, destinadas aos

profissionais dos Centros de Saúde
� Acções de formação em medicina-fetal, destinadas aos

obstetras 
� Nomeação da Comissão Nacional de DPN e da Comissão

Técnica de Ecografia Obstétrica
� Avaliação das necessidades dos serviços (recursos humanos e

equipamento), para darem cumprimento ao programa estabe-
lecido

� Avaliação das actividades de DPN 1998/99, a nível nacional
� Despacho que estabelece o equipamento inerente às unidades 

de ecografia dos CDPN e CDTPN, ao abrigo do disposto no
nº1.4.2 do Despacho nº 10 325/99

� Circular normativa que estabelece os modelos de relatório 
mínimo para as ecografias obstétricas.

Estando já estabelecidas as normas segundo as quais os serviços
devem prestar cuidados na área materno/DPN/perinatal, assim como o
modo de articulação entre as diferentes Instituições que prestam estes
cuidados, torna-se necessário, neste momento, dar continuidade e
reforçar medidas que sedimentem a política de saúde nesta matéria,
nomeadamente:
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� Reforço do papel coordenador das UCF
� Revisão e actualização dos equipamentos dos HAP e HAPD,

tendo em conta as recomendações contidas no documento
do PSMI, que se mantêm adequadas

� Consolidação das medidas preconizadas nos Despachos
Ministeriais 5411/97 e 10325/99 com a formalização e certifi-
cação progressiva dos CDPN e CDTPN, o que envolve:
• Actualização do equipamento das unidades de ecografia
� de acordo com o Despacho normativo desta área
� (Despacho 18335/2000 (2ªsérie) de 9 de Setembro)
• Criação ou adequação do quadro de pessoal dos serviços de
� genética médica
• Desenvolvimento da fetopatologia

� Reforço dos mecanismos de articulação entre a Comissão
Nacional de DPN e as Comissões Regionais na definição
das prioridades de investimento

� Incremento da formação dos profissionais de saúde,
nomeadamente nas áreas da medicina materno-fetal e
ecografia obstétrica

� Incremento de um sistema de controlo de qualidade para os
Centros de DPN

� Ampliação do Serviço de Informação sobre Medicamentos e
Gravidez, com a inclusão das questões relativas às doenças
infecciosas e gravidez

� Utilização coordenada dos recursos do III Quadro
Comunitário de Apoio, no sentido de concretizar, adequa-
damente, as medidas atrás referidas, dar resposta às neces-
sidades assinaladas pelas Instituições que constituem
a rede de referenciação materno/DPN/perinatal e reduzir as 
desigualdades, que ainda persistem, na qualidade dos
cuidados  prestados  nas  diferentes  zonas  do  País.
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ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE SAÚDE DO NORTE 

HOSPITAL  
S. GONÇALO
AMARANTE

Amarante
Baião

Marco (parte)
Felgueiras (parte)

Bragança
Miranda do Douro

Mogadouro
Vimioso
Vinhais

Alfândega
Carrazeda

Freixo
Macedo

Mirandela
Moncorvo
Vila Flôr

Alijó
Murça

Mondim de Basto
Peso da Régua

Mesão Frio
Sabrosa

Santa Marta
Vila Real I
Vila Real II

Ribeira de Pena
Vila Pouca de Aguiar

Chaves I
Chaves II
Valpaços
Boticas

Montalegre

HOSPITAL
BRAGANÇA**

HOSPITAL 
MIRANDELA**

HOSPITAL
S. PEDRO
VILA REAL

HOSPITAL 
CHAVES

HOSPITAL  
St.º ANTÓNIO*

UCF UCF UCF UCF UCF

HAPD

HAP

** A integrar o futuro Centro Materno-Infantil  do Norte
** Grupo Hospitalar do Nordeste Transmontano (em constituição)
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ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE SAÚDE DO NORTE 

HOSPITAL 
SÃO JOÃO

HOSPITAL  
SANTA LUZIA
V. CASTELO

HOSPITAL  
SÃO MARCOS

BRAGA

HOSPITAL  
S. M.ª MAIOR
BARCELOS

MATERNIDADE
JÚLIO DINIS*

HOSPITAL  
PADRE AMÉRICO

VALE SOUSA

Paranhos
Ermezinde

Valongo
Maia

Castelo da Maia
Águas Santas

Melgaço
Monção
Valença

V. N. de Cerveira
Caminha

Viana
Darque

Barroselas
Paredes Coura
Arcos Valdevez

Ponte Lima

Amares
Vila Verde
P. Lanhoso

T. Bouro
V. Minho
Braga I
Braga II
Braga III

Barcelos
Barcelinhos
Esposende

Aldoar
Bonfim
Batalha

Carvalhosa
Campanhã

Foz do Douro
Gondomar

Rebordosa
Paredes
Penafiel
Termas
Lousada

Paços Ferreira
Marco (parte)

HOSPITAL 
SÃO JOÃO

MATERNIDADE
JÚLIO DINIS*

UCF UCF UCF UCF UCF UCF

HAPD

HAP * A integrar o futuro Centro Materno-Infantil do Norte
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ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE SAÚDE DO NORTE 

HAPD

HAP

C. H.
PÓVOA/

V. CONDE

HOSPITAL  
CONDE S. BENTO

SANTO TIRSO

HOSPITAL  
S. JOÃO DE DEUS
V. N. FAMALICÃO

Arcozelo
Barão Corvo

Carvalhos
Madalena

Oliveira do Douro
Soares Reis

Póvoa
Vila do Conde

Modivas

Matosinhos
Leça da Palmeira

São Mamede
Senhora da Hora

Negrelos
Santo Tirso

Trofa**

Taipas
Guimarães

Cabeceiras de Basto
Celorico de Basto

Vizela
Fafe

Felgueiras (parte)

V. N. Famalicão I
V. N. Famalicão II

HOSPITAL
V. N. GAIA

*U. L. S.
MATOSINHOS

HOSPITAL
SR.ª OLIVEIRA
GUIMARÃES

UCF UCF UCF UCF UCF UCF

HAPD

HAP

** Refere para o H. S. J. nas especialidades de Cirurgia Pediátrica,
** Cardiologia Pediátrica e Cárdio-Torácica
** Refere para U.L.S. Matosinhos
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ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE SAÚDE DO CENTRO 

C.
CALDAS DA RAINHA (b)

ZONA SUL 

HOSPITAL 
OLIVEIRA

DE AZEMÉIS

HOSPITAL* 
LEIRIA

HOSPITAL*
FIGUEIRA
DA FOZ

HOSPITAL*
CASTELO
BRANCO

MATERNIDADE 
B. BARRETO

22 C. S. de Coimbra
Ansião

Alvaiázere
Figueiró dos Vinhos
Castanheira de Pera
Pedrógão Grande

Sertã
Anadia

Mealhada
Mortágua

Penanacor
Idanha-a-Nova
Castelo Branco

V. Velha de Rodão
Vila de Rei

Proença-a-Nova
Oleiros

Figueira da Foz Leiria
Pombal

Marinha Grande
Nazaré

Alcobaça
Porto de Mós

Batalha

Ovar
S. Maria da Feira

Arouca
S. João da Madeira

Espinho
Castelo de Paiva

Oliveira de Azeméis
Vale de Cambra

Caldas da Rainha
Bombarral

Óbidos
Peniche

HOSPITAL
SANTA MARIA DA FEIRA(a)

ZONA NORTEMATERNIDADE
BISSAYA BARRETO

UCF UCF UCF UCF UCF UCF

HAPD

HAP
(a) Referenciação Zona Norte
(b) Referenciação Zona Sul
(*)  Refere pediatria para H. Pediátrico de Coimbra (HPC) 
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MATERNIDADE
DANIEL DE MATOS

HOSPITAL*  
INFANTE D. PEDRO

AVEIRO

CENTRO
HOSPITALAR

COVA DA BEIRA

HOSPITAL*  
SOUSA MARTINS

GUARDA

HOSPITAL*
LAMEGO

HOSPITAL*
S. TEOTÓNIO

VISEU

22 C. S. de Coimbra

Sangalhos
Mealhada

Anadia
Mortágua

Ílhavo 
Vagos
Aveiro

Albergaria
Sever do Vouga

Oliveira do Bairro
Estarreja
Murtosa
Águeda

Covilhã
Fundão

Belmonte
Almeida

Celorico de Basto  
F. Castelo Rodrigo
Fornos de Algores

Gouveia
Guarda

Manteigas
Meda
Pinhel

Sabugal
Seia

Trancoso

Armamar
Cinfães
Lamego

Sernancelhe
Penedono
Resende

São João Pesqueira
Tabuaço

Vila Nova Foz Côa
Tarouca

Viseu
Carregal do Sal
Castro de Aire

Mangualde
Moimenta

Oliveira Frades
Peralva Castelo

Satão
Sta. Comba Dão
S. Pedro do Sul
V. Nova Paiva

Vouzela
Tondela

ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE SAÚDE DO CENTRO 

MATERNIDADE
DANIEL DE MATOS

UCF UCF UCF UCF UCF UCF

HAPD

HAP (*)  Refere pediatria para HPC

augustoc
Aguiar da Beira



H. F. FONSECA
AMADORA/

SINTRA

HOSPITAL
D. ESTEFÂNIA

HOSPITAL C. C.
GUIMARÃES 

CASCAIS

HOSPITAL 
SÃO 

F. XAVIER

MATERNIDADE 
DR. ALFREDO

COSTA

HOSPITAL
R. SANTOS

V.F.XIRA

HOSPITAL
TORRES
VEDRAS

HOSPITAL 
S. MARIA

Alvalade
Benfica
Loures
Lumiar

Cadaval
Lourinhã

Mafra
T. Vedras

Alenquer
Alhandra
A. Vinhos
Azambuja
P. S. Iria
V. F. Xira

Sete Rios*
C. de Jesus*

Marvila *
Olivais*

Pontinha*
Sacavém*
São João*
Odivelasº

Ajuda
Alcântara
Carnaxide

Oeiras
S. Condestável

Cascais
Parede

Graça
Lapa

Luz Soriano
Penha de França

Alameda
Santa Isabel/
S. Mamede

Algueirão
Amadora 
Cacém

P. Pinheiro
Queluz

Reboleira
R. Mouro

Sintra 
V. Nova

ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE SAÚDE 
DE LISBOA E VALE DO TEJO
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H. F. FONSECA
AMADORA/

SINTRA

HOSPITAL
D. ESTEFÂNIA

HOSPITAL 
SÃO 

F. XAVIER

MATERNIDADE 
DR. ALFREDO

COSTA

HOSPITAL 
S. MARIA

UCF UCF UCF UCF UCF UCF UCF UCF

HAPD * Refere pediatria para HDE

HAP º Refere pediatria para Santa Maria

augustoc
S. M. Agraço
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HOSPITAL  
GARCIA DE ORTA

ALMADA

Almada
Amora

Corroios 
Costa da Caparica
Cova da Piedade

Seixal
Sesimbra

Alcochete
Barreiro
Moita

Montijo
Quinta da Lomba

Alcacér do Sal
Bonfim

Grândola
Palmela

Santiago do Cacém
São Sebastião

Baixa da Banheira
Sines

Almeirim
Alpiarça
Cartaxo

Chamusca
Coruche
Rio Maior

Salvaterra de Magos
Santarém

Abrantes
Constância

Mação
Sardoal

Alcanena
Entroncamento

Golegã
Torres Novas

V. N. Barquinha
Fátima

Ferreira do Zêzere
Ourém
Tomar

ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE SAÚDE 
DE LISBOA E VALE DO TEJO

HOSPITAL
N. S. ROSÁRIO

BARREIRO

HOSPITAL 
S. BERNARDO

SETÚBAL

HOSPITAL
SANTARÉM

HOSPITAL 
DR. MANOEL CONSTÂNCIO

ABRANTES

MATERNIDADE 
DR. ALFREDO COSTA

HOSPITAL
S. MARIA

HOSPITAL  
GARCIA DE ORTA

ALMADA

UCF UCF UCF UCF UCF

HAPD

HAP
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Alter do Chão
Arronches

Avis
Campo Maior

Castelo de Vide
Crato
Elvas

Fronteira
Gavião
Marvão

Monforte
Montargil

Nisa
Ponte Sôr
Portalegre

Sousel

Alandroal
Arraiolos

Borba
Estremoz

Évora
Montemor-o-Novo

Mora
Mourão
Portel

Redondo
Reguengos de Monsaraz

Vendas Novas
Viana do Alentejo

Vila Viçosa

Aljustrel
Almodovar

Alvito
Barrancos

Beja
Castro Verde

Cuba
Ferreira do Alentejo

Mértola
Moura

Odemira
Ourique
Serpa

Vidigueira

ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE SAÚDE DO ALENTEJO 

HOSPITAL
DR. JOSÉ M. GRANDE

PORTALEGRE

HOSPITAL
ESPÍRITO SANTO

ÉVORA

HOSPITAL
ST.ª LUZIA

ELVAS 

HOSPITAL 
DE ÉVORA

HOSPITAL
DR. J. FERNANDES

BEJA

UCF UCF UCF

HAPD

HAP
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Albufeira
Alcoutim

Castro Marim
Faro
Loulé
Olhão
Tavira

São Braz de Alportel
Vila Real de Santo António

Aljezur
Lagoa
Lagos

Monchique
Portimão

Silves
Vila do Bispo

ADMINISTRAÇÃO REGIONAL DE SAÚDE DO ALGARVE 

HOSPITAL
DE FARO

HOSPITAL 
DE FARO

HOSPITAL
DE PORTIMÃO

M. A. C.HOSPITAL
GARCIA DE HORTA

UCF UCF

HAPD

HAP



RECURSOS NECESSÁRIOS PARA 
A PRESTAÇÃO DE CUIDADOS 
NO ÂMBITO DA REDE MATERNO-INFANTIL

(Adaptado do documento do PSMI – 1989)
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instalações e equipamento
mínimo para centros 

de saúde e/ou extensões
Os médicos da Medicina Geral e Familiar estão na posição privilegiada
para prestar cuidados de Saúde Reprodutiva ao longo do ciclo de vida
e implementar estas actividades como parte natural do seu papel de
médicos de família. Conhecendo as famílias das mulheres que planeiam
uma gravidez e usando os parâmetros de avaliação habituais na sua
clínica, poderão ponderar melhor alguns aspectos importantes para a
tomada (ou não) da decisão de engravidar, como a sua saúde mental,
a situação sócio-familiar, as doenças crónicas ou genéticas, assim
como os aspectos particulares da violência doméstica.
A prestação de cuidados em saúde reprodutiva e infantil, nos Cuidados
de Saúde Primários, deve ser apoiada por documentos técnico-norma-
tivos e protocolos estabelecidos com HAP, que facilitem a referência
atempada, quando necessário.
Nesta área, em particular, é essencial o trabalho em equipa
médico/enfermeiro, devendo ser desenvolvidos esforços no sentido da
sua viabilidade.
A Direcção dos Centros de Saúde deve ser responsabilizada no sentido de
garantir as estruturas que permitam a adequada prestação de cuidados.

� Local de consulta apropriado
� Aparelho para medição da tensão arterial
� Estetoscópio
� Mesa ginecológica
� Fonte de iluminação
� Fita métrica adequada
� Unidade de auscultação fetal por Doppler
� Luvas descartáveis
� Balança para adultos
� Jogo de espéculos vaginais 
� Material para colheita de produto para colpocervicocitologia
� Material para execução de exames semi-quantitativos de urina
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hospital de apoio
perinatal (hap) 

Os HAP devem possuir capacidade em meios humanos e materiais
para assistência à gravidez, parto e recém-nascidos, orientando apenas
os casos de patologia rara ou de gravidade excepcional para os
Hospitais de Apoio Perinatal Diferenciado (HAPD).

Para o cumprimento de tais objectivos, apontam-se a seguir determi-
nadas características que devem ser preenchidas nestes hospitais:

1. Quadros médicos de Obstetrícia e Pediatria suficientes para apoio
diário às grávidas, parturientes, puérperas e recém-nascidos, e que
permitam ainda a articulação com os serviços de cuidados de saúde
primários no âmbito dos pressupostos que definem a Unidade
Coordenadora e Funcional da Zona (UCF).

2. Os Serviços de Obstetrícia e de Pediatria do HAP não deverão estar
alheados do que se passa nos cuidados de saúde primários, 
cumprindo o estabelecido nas normas de funcionamento das UCF.

3. No que respeita aos serviços de urgência, a meta a atingir deverá ser
a presença física permanente, 24/24 horas, de um obstetra, de um
médico para o ajudar nos actos cirúrgicos, de um pediatra e de um
anestesista, de forma a garantir a assistência clínica adequada a
todos os partos.

3.1. Laboratório de análises de apoio permanente, 24/24 horas, com
a possibilidade de realização de análises correntes na clínica da
especialidade;

3.2. Serviço de transfusão de sangue de apoio permanente, 24/24
horas;
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3.3. Corpo de enfermeiros especialistas em número adequado às
necessidades do serviço, com diferenciação profissional com-
patível com as exigências da tocologia actual.

4. Sistema de colheita de dados clínicos e estatísticos que permitam o 
tratamento informático oportuno que favoreça a análise periódica dos
resultados obtidos e eventuais correcções na articulação com os
centros de saúde ou na rotina assistencial hospitalar.

Estes dados devem estar disponíveis para tratamento e análise a
nível das Unidades Coordenadoras Funcionais.

5. Compete aos Directores de Serviço de Obstetrícia e Pediatria fomen-
tar, por todos os meios, uma íntima ligação entre os seus respectivos
serviços, não apenas através da prática clínica diária mas também
de um programa de reuniões periódicas para análise dos problemas
clínicos e organizativos comuns.

6. Considerada a amplitude e custos dos meios humanos e materiais
necessários e a necessidade de formação permanente em serviço
dos técnicos de saúde a todos os níveis, os HAP devem ter um
movimento mínimo de 1.500 partos por ano, ressalvadas as
situações  especiais resultantes de determinantes geográficas ou
outras.

7. Especificamente, no que se refere aos Serviços de Obstetrícia,
propõe-se a existência dos seguintes requisitos:

7.1. Consulta externa diária, com possibilidade de apoio dos meios
de monitorização fetal e ecográficos;

7.2. Consulta de referência, destinada a dar apoio específico aos 
casos seleccionados pelos clínicos gerais;
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7.3. Área de instalações adequadas ao movimento do serviço, 
segundo as normas internacionalmente admitidas, abrangendo
obrigatoriamente:

a) Sector de admissão;
b) Quartos de parto; *
c) Sala de dilatação e sala de partos, na impossibilidade de 

existência de quartos de parto;
d) Sector de monitorização fetal e de ecografia, com material 

adequado e pessoal médico e de enfermagem habilitados 
para o seu emprego;
e) Bloco operatório próprio ou acesso imediato ao bloco 

operatório central, de 24/24 h;
f) Sala de vigilância pós-parto e pós-operatória;
g) Sala de reanimação do recém-nascido.

8. Realça-se a importância de considerar os novos conceitos de
humanização hospitalar para o nascimento, pelo que há a necessi-
dade de adaptar, no espaço existente, uma zona de convívio que 
respeite a legislação vigente.

As unidades "quartos de parto" deveriam constituir, se possível, uma
zona "charneira" entre as duas zonas já referidas de convívio social 
e de cuidados clínicos.

9. O número médio de camas da sala de vigilância pós-parto deve cor-
responder a metade do número de camas para o trabalho de parto.
Durante este período, deve ser incentivada a relação mãe-filho 
(rooming-in).
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* Entende-se por quarto de parto o espaço onde a parturiente encontra a privacidade,
individualidade, com acesso fácil à área social na fase inicial do trabalho de parto,
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10. O equipamento disponível para o parto deve incluir, para além do 
considerado de rotina (ex. material para infusão endovenosa, mate-
rial de sutura e de anestesia local, etc.), uma cama obstétrica, que 
permita variações de posição durante o período expulsivo, e apa-
relhos de monitorização fetal cardiotocográfica e ecográfica e de 
estudo dos gases no sangue, fetal e materno.

11. Deve ser assegurado fácil acesso ao equipamento necessário para
o tratamento oportuno de situações de emergência, como paragem
cardiorrespiratória materna, shock hemorrágico e outros, etc. (carro
de ressuscitação/monitorização).

12. Excluindo o Bloco de Partos, os Serviços de Obstetrícia devem ser
dotados de 20 camas para cada 1.000 partos/ano, sendo 
4/1.000/ano para o internamento de grávidas no 1º, 2º ou 3º
trimestre com patologia da gravidez ou associada à gravidez e 
16/1000/ano destinadas ao puerpério normal e patológico.

O número de camas para o puerpério foi determinado pela relação
entre o número médio de dias de estadia vezes o número de partos
por ano, e o número de dias do ano vezes a taxa de ocupação, de
acordo com a fórmula:

Nº de camas pós-parto  =   Nº Partos/Ano  x  Demora Média
Nº de camas pós-parto  = 365 x 0,85 (Taxa de Ocupação)

Para 1.000 partos/ano e uma taxa de ocupação de 85% e 4 a 5 dias
de estadia propõe-se, assim, 16 camas.

13. Idealmente, na unidade de internamento de obstetrícia, para asse-
gurar a privacidade, conforto e repouso, não devem existir mais do
que 2 camas por enfermaria.
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14. Quanto ao Bloco de Partos, se contemplarmos a alternativa "quar-
tos de parto", o número de camas obstétricas deve corresponder à
relação de 3-4 por cada 1.000 partos por ano. Se contemplarmos a
alternativa "sala de dilatação" e "sala de parto", o número de camas
obstétricas deve corresponder à relação de 2-3 por cada 1.000
partos por ano, dos quais 2/3 para o período de dilatação e 1/3 para
o período expulsivo. Esta divisão não deve prejudicar o princípio de
que todas estas camas permitirão a execução do parto.

15. Reanimação do Recém-Nascido:

As zonas de reanimação precoce do recém-nascido e de interna
mento do recém-nascido normal ocupam um espaço específico,
habitualmente situado na área do serviço de Obstetrícia.

15.1. Nos Hospitais em que a zona de reanimação precoce do
recém-nascido esteja implantada no serviço de Obstetrícia,
a responsabilidade da sua organização, aquisição e
manutenção dos equipamentos pertence ao serviço de
Obstetrícia, devendo este estabelecer com o responsável do 

sector de Neonatologia as normas adequadas;

15.2. A reanimação do recém-nascido deve estar planificada, o que
implica um conhecimento prévio da grande maioria das ges-
tações em risco ou dos partos que vão necessitar manipu-
lações obstétricas;

15.3. No estado actual, não é ainda possível contar com a presença 
de um pediatra, obstetra ou anestesista em cada reanimação.
É porém indispensável que no momento do nascimento
esteja presente um técnico devidamente capacitado para a 
reanimação. Uma enfermeira devidamente treinada pode
assegurar esta tarefa;
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15.4. Existem contudo situações, a definir em cada HAP, em que é
imprescindível a presença dum pediatra na sala de partos, o
que só é possível desde que ele se encontre em presença 
física;

15.5. As condições mínimas para uma reanimação eficaz incluem:
a) Espaço próprio. b) Mesa com plano inclinado e leito sufi-
cientemente firme. c) Fonte de calor. d) Relógio visível com 
indicação de segundos. e) Iluminação adequada sobre a
mesa. f) Equipamento destinado à administração de oxigénio,
intubação endotraqueal, aspiração de secreções, cateterismo
dos vasos umbilicais e utilização de medicamentos.

15.6. A sala de reanimação deve:

a) Estar localizada dentro ou adjacente à sala de partos.
b) Possuir condições para fornecimento de O2, ar compri-
mido e aspiração, sendo necessárias 4 tomadas de corrente
com ligação à terra.
c) Ter sempre em atenção o aquecimento do local, funda-
mental para se impedir a hipotermia do recém-nascido.
d) Permitir o acesso fácil a uma incubadora ou incubadora de
transporte.

16. A zona de internamento do recém-nascido normal, que obviamente
está implantada na área do serviço de Obstetrícia (o recém-nascido 
normal deve sempre ficar ao lado da mãe), é da responsabilidade
organizativa deste serviço, devendo o seu Director estabelecer com
o responsável do sector de Neonatologia as normas para o seu fun-
cionamento.

16.1. Todas as crianças devem ter pelo menos um exame pediá-
trico diário enquanto estão na maternidade;

64



16.2. Todas as crianças deverão sair da maternidade com o Boletim 
de Saúde Infantil preenchido e com indicações precisas 
sempre que necessário.

17. Especificamente no que diz respeito às unidades de neonatologia,
propõe-se que:

17.1. O Sector de Neonatologia seja parte integrante do
Serviço de Pediatria do respectivo HAP. Neste serviço deve
haver um número de pediatras que garanta uma efectiva per-
manência durante todos os dias e noites do ano;

17.2. O sector de Neonatologia, sempre que tal seja possível, se
articule com o Serviço de Transporte de Recém-Nascidos 
de Risco (INEM) e colabore estreitamente com este serviço.
Considera-se urgente e prioritário organizar transporte dos
RN de risco nas melhores condições, cobrindo todo o território 
nacional, à medida que os recursos necessários venham a
ser criados e desenvolvidos;

17.3. O HAP promova a análise das causas de morte
perinatal.

18. Principais áreas funcionais do sector de Neonatologia de um HAP:

18.1. Cuidados especiais:

18.1.1. Os cuidados especiais são destinados a recém-nasci-
dos doentes que necessitam de vigilância contínua.
A selecção dos casos a transferir para os HAPD deve
ser determinada no hospital onde nascem. Indicamos
alguns exemplos:

- Recém-nascidos com peso inferior a 1.500 grs
- Recém-nascidos com dificuldades respiratórias,
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que precisem de ventilação assistida ou Fi O2
superior a 40%

- Recém-nascidos com malformações congénitas
que possam ter correcção e ponham a vida da
criança em risco imediato

- Infecções graves (sepsis)
- Recém-nascidos que necessitem de cirurgia ou 

neurocirurgia neonatal
- Suspeita de doença metabólica neonatal

O Sector de Cuidados Especiais deve estar situado perto do Bloco de
Partos e os acessos devem ser fáceis.

18.1.2. O Sector de Cuidados Especiais necessita de pessoal
adequado:

- Pediatra com competência em neonatologia, em
presença física em cada 24 horas

- Enfermeiros (1 enfermeiro para cada 3 recém-
-nascidos) com experiência em neonatologia

18.1.3.O Sector deve seguir as normas internacionais            
para cuidados especiais, de que assinalamos as

seguintes:

- Cerca de 5 camas por 1.000 nados vivos, das
quais 2 incubadoras;

- Meios adequados para lavagem de mãos em 
cada sala;

- Circuitos de sujos e limpos;
- Aquecimentos;
- Fornecimento de ar comprimido, oxigénio e aspi-

ração por cada cama;
- Iluminação correcta.
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18.1.4. O equipamento deve permitir:
- Tratar a hiperbilirrubinémia do recém-nascido 

(fototerapia e exsanguineotransfusão);
- Administrar pequenos volumes líquidos por

via i.v.;
- Monitorizar a frequência cardíaca e respiratória

de pelo menos duas crianças;
- Determinar a concentração de O2 no ar inspi-

rado (oxímetros);
- Permitir a ventilação de curta duração;
- Permitir a reanimação cardiorrespiratória (ambu

e intubação endotraqueal);
- Dispor, pelo menos, de dois monitores de

apneia.

18.1.5. A Unidade de Cuidados Especiais deverá possuir o 
seu livro de protocolos terapêuticos e mantê-lo actuali-
zado, através de reuniões com outras unidades do País;

18.1.6. É fundamental possuir um registo de dados clínicos 
que permitam uma avaliação do trabalho produzido
(diagnóstico, mortalidade, duração média de hospita-
lização, cartas de saída);

Toda a criança hospitalizada deve ser dirigida com 
informação clínica, incluída previamente no Boletim
Individual de saúde, para o médico assistente.

18.2. Consulta externa/consulta de desenvolvimento:

18.2.1. A consulta tem como função seguir os recém-nascidos
que estiverem hospitalizados na Unidade de Cuidados 
Especiais (estudo prospectivo destas crianças) ou 
outros grupos de crianças que sejam objecto dum pro-
jecto especial. A consulta do HAP deverá constituir 
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uma consulta de referência para as crianças enviadas 
pelos centros de saúde e não o seu substituto;

18.2.2.De salientar ser indispensável criar canais que
facilitem a comunicação da informação entre o HAP e 
o Centro de Saúde e vice-versa, no âmbito dos pres-
supostos que definem a actividade da UCF da Zona.

18.3. Exames laboratoriais e diagnóstico de imagem:

18.3.1.É necessário implementar em todos os hospitais 
metodologia que utilize pequenos volumes de sangue
para exames laboratoriais. É necessário implementar 
métodos fiáveis semiquantitativos (incluindo exames
bacteriológicos). É necessário formar os técnicos de
radiologia em radiologia pediátrica;

18.3.2. A Unidade de Cuidados Especiais necessita duma
resposta adequada e rápida de alguns parâmetros
essenciais, dos quais salientamos os seguintes:

- Exames de sangue: hemograma, tempo de pro-
trombina, tempo de trombo-
plastina parcial, gases do
sangue arterial, bilirrubina, 
electrólitos, calcémia, hemo-
cultura.

- Exames de urina: sumária, densidade, exame
bacteriológico de urina semi-
quantitativo.

- Exames do LCR: contagem de células, glucose, 
proteínas, exame bacteriológico.

18.3.3. Tal como se enunciou para o Serviço de Obstetrícia, 
os apoios de laboratório e radiologia devem ser 
possíveis 24/24 horas.
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hospital de apoio perinatal
diferenciado (hapd) 

Entende-se por Hospital de Apoio Perinatal Diferenciado (HAPD)
aquele que tem capacidade para proporcionar assistência materna e
perinatal, do mais alto nível técnico, esgotando todas as possibilidades
de diagnóstico e terapêutica no âmbito das especialidades. Os HAPD
constituem simultaneamente centros privilegiados de formação e de
actualização. São igualmente suas funções introduzir e divulgar novos
meios de diagnóstico e terapêutica.

Os HAPD devem, portanto, tender para reunir as seguintes condições,
para além das exigidas para os HAP:

1. Existência de uma consulta pré-concepcional diferenciada com apoio 
multidisciplinar e laboratorial especializado e aconselhamento 
genético.

2. Capacidade de assistência multidisciplinar a todas as situações com
patologia associada ou coexistente com a gravidez.

3. Centro de diagnóstico e terapêutica de situações patológicas embri-
onárias e fetais.

4. Capacidade técnica e tecnológica para dar resposta adequada a 
todas as situações de alto risco neonatal, exigindo-se para tal:

4.1. Ventilação assistida (IPPV, INV, CPAP);

4.2. Alimentação parentérica total ou parcial;

4.3. Monitorização cardiorrespiratória, PO2 Tc (contínua) e FiO2;

4.4. Tratamento do recém-nascido com convulsões;

4.5. Tratamento do recém-nascido com menos de 32 semanas;
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4.6. Tratamento do recém-nascido que necessita de intervenção 
cirúrgica;

4.7. Tratamento dos recém-nascidos com todas as patologias que 
exijam meios avançados de diagnóstico e tratamento, quer 
nascidos no próprio hospital onde se encontra implantada a 
unidade de cuidados intensivos de neonatologia (UCIN), quer
transportados de outros hospitais;

4.8.Laboratório de bioquímica e hematologia durante as 24 horas
do dia;

4.9. Radiologia clássica e outros meios de diagnóstico de imagem
(particularmente ecografia).

5. Localmente, os HAPD devem protocolar a sua interligação de modo
a não multiplicar serviços e sectores, aumentando assim a fiabilidade
da resposta, a sua eficácia e rendibilidade.

Os protocolos de colaboração levarão em conta serviços ou sectores
já existentes e cujo funcionamento se processa com qualidade
técnica e científica reconhecida.

6. Os HAPD integram também funções de HAP:

6.1. São hospitais de referência para os centros de saúde da área
geográfica, colaborando nas respectivas Unidades Coordena-
doras Funcionais;

6.2.Devem articular-se com HAP que geograficamente com eles se
relacionem.
Este relacionamento deverá ser cuidadosamente programado,
de acordo com critérios de capacidade, acessibilidade e
afinidade, o que implicará vantagens evidentes para a assistên-
cia pré, peri e pós-natal.
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recursos humanos
OBSTETRAS

Propõem-se dois escalões, consoante o número de partos/ano de cada
HAP:

a)  ≥ 2500 partos/ano - 10 obstetras (3 chefes de serviço e 7 assis-
tentes hospitalares)

b)  < 2500 partos/ano - 9 obstetras (3 chefes de serviço e 6 assis-
tentes hospitalares)

Os referidos quantitativos são justificados, para além da necessidade de
assegurar as escalas de urgência, por ter de se dar resposta a       out-
ras actividades decorrentes da prática obstétrica:

� Consulta de referência/consulta de alto risco
� Unidade de patologia obstétrica
� Unidade de puérperas 
� Ecografia
� Apoio aos CSP (clínicos gerais)
� Formação contínua

ANESTESISTAS

O quadro de anestesiologia do HAP deve prever um quantitativo global
que permita assegurar a presença física permanente, 24/24H, de médi-
cos anestesistas, de modo a dar resposta às necessidades da urgência
do hospital, incluída a urgência de obstetrícia.

71



PEDIATRAS COM COMPETÊNCIA EM NEONATOLOGIA

Na impossibilidade de criar um quadro exclusivo de neonatologia nos
HAP, de modo a responder às necessidades específicas respectivas,
propõe-se que, dentro do quadro global de pediatria do hospital, sejam
previstos pediatras com competência em neonatologia, de acordo com
três escalões consoante o número de partos/ano:

a)  > 3 000 partos/ano - 6 pediatras (1 chefe de serviços e 5 assis-
tentes hospitalares)

b)  2 000 – 3 000 partos/ano - 5 pediatras (1 chefe de serviços e 4 
assistentes hospitalares)

c)  < 2 000 partos/ano - 4 pediatras (1 chefe de serviços e 3 assis-
tentes hospitalares).

O número de pediatras proposto para o escalão a) tem em atenção,
para além das necessidades próprias do número de partos, a eventual-
idade de alguns destes hospitais poderem no futuro vir a desempenhar
funções de HAPD.

Os referidos quantitativos são justificados pela necessidade de dar
resposta às seguintes actividades decorrentes da prática pediátrica:

� Unidade de Cuidados Especiais de Neonatologia
� Reanimação do RN em risco na sala de partos
� Apoio aos RN normais
� Consulta de desenvolvimento
� Apoio à urgência geral de pediatria, tal como os restantes pedi-

atras darão apoio às necessidades da urgência neonatal
� Apoio aos CSP (Clínicos Gerais).
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