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introducio as redes
de referenciacio hospitalar

DEFINICAO

As Redes de Referenciacao Hospitalar (RRH) séo sistemas através dos
guais se pretende regular as relagdes de complementaridade e de apoio
técnico entre todas as instituicdes hospitalares e entre estas e os cen-
tros de saude, de modo a garantir 0 acesso de todos os doentes aos
servicos e unidades prestadoras de cuidados de saude, sustentado
num sistema integrado de informacao interinstitucional.

CARACTERISTICAS

Uma RRH traduz-se por um conjunto de especialidades meédicas
e de tecnologias que suportam varios sistemas locais de saude,
permitindo:

= a articulacdo em rede, variavel em funcao das caracteristicas dos
recursos disponiveis, dos determinantes e condicionantes
regionais e nacionais e do tipo de especialidade em questao;

» a exploragdo de complementaridades, de modo a aproveitar
sinergias e concentrar experiéncias, possibilitando o desenvolvi-
mento do conhecimento e a especializacdo dos técnicos, com a
consequente melhoria dos cuidados;

» a concentragao de recursos, contribuindo para a maximiza-
¢ao da sua rentabilidade.

Como principio orientador, as redes devem ser constituidas numa
l6gica CENTRADA NA POPULACAO e com base em critérios de
distribuicdo e racios, previamente definidos, de instalacbes, equipa-
mentos e recursos humanos.



METODOLOGIA USADA NA DEFINICAO DA REDE DE
REFERENCIACAO MATERNO-INFANTIL

O documento em questao foi preparado a partir da documentacéo e
legislacdo publicada nos ultimos 10 anos, referente a area materno- -
infantil, parte da qual é apresentada em anexo.

A categorizacdo em Hospitais de Apoio Perinatal e Hospitais de Apoio
Perinatal Diferenciado corresponde a realidade implantada e é resul-
tante do desenvolvimento do Programa de Saude Materno-Infantil,
desde 1990, assim como da relacdo daqueles com os Centros de
Saude, através das Unidades Coordenadoras Funcionais.

A situacéo de cada uma dessas entidades e as relacdes de referéncia,
estabelecidas entre si, na actualidade, foram revistas com represen-
tantes das Regibes que normalmente colaboram com a Divisdo de
Saude Materna, Infantil e dos Adolescentes.

O documento inicial com as propostas de RRH Materno-Infantil foi envi-
ado as Administrac6es Regionais de Saude para analise.

Em reunido conjunta com as 5 ARS, realizada em 15 de Setembro de
2000, foram introduzidas as correccdes propostas, sendo a versao final
homologada pelos Presidentes dos Conselhos de Administracdo das
Regides de Saude.

A Rede de Referenciacdo Materno-Infantil foi aprovada por Despacho
Ministerial, de 26 de Abril de 2001.



rede de referenciacao
materno-infantil

INTRODUCAO

A prioridade atribuida pelos Governos a Saude Materna e Infantil (SMI)
determinou, nos ultimos anos, o desenvolvimento de um programa especi-
fico dirigido a esta area da saude (PSMI), constituindo o seu objectivo
essencial a melhoria dos cuidados e das condicdes assistenciais pré-con-
cepcional, pré e perinatal e infantil, tendo em vista a diminuicdo da morbi-
lidade e mortalidade materna, fetal, neonatal e infantil.

Os cuidados de saude materno-infantis implicam areas de saber multi-
disciplinares e envolvem uma estrutura muito vasta e complexa de
profissionais e servicos de nivel primario e hospitalar. E se é indesmen-
tivel que a interligacao entre ambos os niveis de prestacéo de cuidados
€ importante em todas as areas da saude, ela assume particular
relevancia no caso da SMI, constituindo, mesmo, um factor determi-

nante para o progresso dos indicadores neste dominio.

Este conceito tem presidido ao desenvolvimento do PSMI, dai decor-
rendo a necessidade de uma constante e rigorosa articulacéo e inte-
gracao funcional das actividades prosseguidas nos diferentes niveis de
cuidados, bem como o estabelecimento de uma rede nacional de refe-
renciacao interinstitucional.

Entre 1989 e 1994, foi incrementado um vultuoso programa de investi-
mentos, incidindo particularmente na melhoria das instalagbes e dos
recursos técnicos e humanos dos servi¢cos de obstetricia e neonatalo-
gia, assim como do equipamento dos centros de saude referente as
accoes de vigilancia da gravidez e do puerpério, planeamento familiar e
saude infantil.

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



possivel melhorar, substancialmente, as instalacées e 0s equipamentos
e rentabilizar os recursos humanos das areas de obstetricia e neonata-
logia dos Hospitais, assim como adequar o equipamento e material dos
Centros de Saude.

Paralelamente, definiu-se a caracterizacdo dos Hospitais de Apoio
Perinatal (HAP) e dos Hospitais de Apoio Perinatal Diferenciado (HAPD)
e foram protocoladas as areas geograficas de influéncia e o modo de
articulagcdo com os Centros de Saude. Para facilitar a articulacdo fun-
cional entre os dois niveis de cuidados, foram instituidas, em todo o ter-
ritério do continente, as Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF), que
se tém mostrado, na sua generalidade, instrumentos positivos no esta-
belecimento de uma metodologia dialogante entre instituicdes que devem
actuar em complementaridade, quer na identificacdo de caréncias 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 possivel 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 Saude de
Lisboa e do Porto, um Projecto de Intervencao Especial em bolsas de
pobreza, com o apoio de Unidades Modveis. Este Projecto de
Intervencdo na comunidade recebeu, em 1998, o prémio de Exceléncia
da OMS e, em 2000, o prémio Europeu.

A essas medidas somam-se outras de caracter técnico-normativo, como
a normalizacdo das actividades de planeamento familiar (Saude
Reprodutiva, Planeamento Familiar - Orientacdes técnicas (OT) n° 9,
DGS), da vigilancia pré-concepcional (Prestacdo de Cuidados Pré-
concepcionais - Circular Normativa n°® 2/98 DSMIA - DGS), pré-natal
(Vigilancia Pré-Natal e Revisao do Puerpério - OT n° 2, DGS; Diabetes
e Gravidez - Circular Normativa 8/98 DGCG - DGS) e de saude infantil
e juvenil (Programa Tipo de Saude Infantil e Juvenil — DGS
e Programa Nacional de Vacinacdo — OT n°10, DGS). Foram, ainda,
institucionalizados, como suporte e garantia da circulacdo eficaz



da informacéo clinica entre o clinico geral e 0 especialista hospitalar, o
Boletim de Saude da Gravida e o Boletim de Saude Infantil e Juvenil
(Despacho 1/91, de 1 de Fevereiro - anexo 3).

Em complemento, foi desenvolvido um extenso programa de formacéo
em servico, dirigido aos profissionais de saude dos dois niveis de
cuidados.

Através dos estudos de "Avaliacdo das Necessidades nao Satisfeitas
em Saude Materna e Planeamento Familiar" - DGCSP (85/87, 87/89,
90/91), DGS (98/99) - tem-se observado uma evolucdo muito positiva
dos parametros avaliados, a par da patente melhoria dos indicadores de
saude.

1988 1999
Mortalidade perinatal 15,1%o0 6,3%0 NV
Mortalidade infantil 13,0%o 5,5%0 NV
Mortalidade materna 10,1%00 5,2%00 NV
Partos hospitalares 99,1%

Fonte: DGS

% DE GRAVIDAS SEM VIGILANCIA PRE-NATAL

DISTRITO EM ESTUDO 1989/91 1998/99
Braganca 6,9 1,6
Porto 33 0,7
Viana do Castelo 3,7 1,3
Fonte: DGS

Apesar de alguns recuos sofridos entre 1994 e1997, este programa
manteve a sua dinamica prépria, tendo sido publicado, em 1997, o
Programa de Diagndstico Pré-Natal, cujos Centros assentam sobre a
rede materno-infantil jA existente, potenciando-a (Despacho 5411/97 e
Despacho 10325/99 — anexo 4). Em 1998, as UCF foram reactivadas e
viram o seu ambito alargado para a saude da crianca e do adolescente
(Despacho 12 917/98 - anexo 2).



ESTRUTURA DA REDE

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

Centros

de Saude \

C Hospital de Apoio Hospital de Apoio

d egtrp; »> UCF »> Perinatal =—>» | Perinatal Diferenciado

e Saude (HAP) (HAPD)
- - -

Centros /

de Saude

O HAP constitui a primeira referéncia para um grupo de Centros de
Saude de uma determinada area geografica, com os quais se articula
através da UCF respectiva.

O HAPD constitui, por sua vez, a referéncia para um determinado
namero de HAP ou, ainda, para determinada patologia materna ou
infantil. Dispbe de Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais.
Funciona, simultaneamente, como HAP para os Centros de Saude da
sua area geogréfica.

HOSPITAIS DE APOIO PERINATAL DIFERENCIADO

ZONA NORTE

Maternidade de Julio Dinis

Hospital de S&o Joao

Hospital Geral de Santo Antonio

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
Hospital Pedro Hispano (Matosinhos)
Hospital da Senhora da Oliveira (Guimaraes)
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ZONA CENTRO

Centro Hospitalar de Coimbra — Maternidade Bissaya Barreto
Hospitais da Universidade de Coimbra — Maternidade Daniel de Matos
Hospital de Sado Sebastiao (Sta. Maria da Feira)

ZONA DE LISBOA E VALE DO TEJO

Hospital de Dona Estefania

Maternidade Dr. Alfredo da Costa

Hospital de Santa Maria

Hospital Sdo Francisco Xavier

Hospital Garcia de Orta (Almada)

Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca (Amadora/Sintra)

ZONA DO ALENTEJO
Hospital do Espirito Santo (Evora)

ZONA DO ALGARVE
Hospital de Faro

HOSPITAIS DE APOIO PERINATAL

ZONA NORTE

Centro Hospitalar de Vale do Sousa (Penafiel)
Hospital de Sdo Gongalo (Amarante)

Centro Hospitalar Pévoa/Vila do Conde (Pévoa do Varzim)
Hospital Conde de S. Bento (Santo Tirso)

Hospital de Sdo Marcos (Braga)

Hospital Santa Maria Maior (Barcelos)

Hospital Sado Joao de Deus (Vila Nova de Famalicao)
Hospital de Braganca

Hospital de Mirandela

Hospital de Chaves
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Hospital de Sao 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 (Covilha)
Hospital Sousa Martins (Guarda)

Hospital da Figueira da Foz

Hospital de Santo André (Leiria)

Centro Hospitalar das Caldas da Rainha
Hospital de Sao Teotdnio (Viseu)

Hospital de Lamego

ZONA DE LISBOA E VALE DO TEJO

Hospital Condes de Castro Guimaraes (Cascais)
Hospital Rainha Santa Isabel (Torres Vedras)
Hospital Reynaldo dos Santos (Vila Franca de Xira)
Hospital Dr. Manoel Constancio (Abrantes)

Hospital de Santarém

Hospital Nossa Senhora do Rosario (Barreiro)
Hospital de Sdo Bernardo (Setubal)

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

ZONA DO ALGARVE
Hospital do Barlavento Algarvio (Portimao)

Devem, também, ser considerados como integrantes da rede materno
infantil as instituicdbes ou servicos pediatricos especializados que,

pelas suas caracteristicas de diferenciacao, constituem a instituicdo de
referéncia para determinada forma de prestacdo de cuidados. E, por
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exemplo, o caso do Hospital Pediatrico do Centro Hospitalar de
Coimbra, cuja forma de articulaggdo com os HAP e HAPD da zona
Centro esta ja perfeitamente estabelecida.

Deve ser salientado, ainda, que a rede acima referida ndo constitui uma
estrutura rigida. Pelo contrario, é suficientemente flexivel para permitir
0S ajustes que, no futuro, se mostrem necessarios para adequar as
instituicbes as necessidades da populacdo alvo e aos recursos exis-
tentes.

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

COMPETENCIAS DE CADA NIVEL DE CUIDADOS
CENTROS DE SAUDE

= Assegurar a primeira linha da assisténcia pré-concepcional
pré e pos-natal, assim como os cuidados em planeamento familiar
e saude 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-
renciacdo para as situacfes de risco em saude reprodutiva

» Efectuar ac¢bes de informacao/educacéo para a saude, para as
populacdes da sua area geografica

HOSPITAL DE APOIO PERINATAL

= Garantir servico de urgéncia com presenca fisica, 24/24 horas,
de um obstetra, um pediatra e um anestesista e dispor de um
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corpo de enfermeiros especialistas em numero adequado as
necessidades do servico

= Dispor de laboratorio de analises, imagiologia e servico de
sangue 24/24 horas

= Garantir a consulta de referéncia com apoio ecografico e moni-
torizacao fetal

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

= Assistir os RN normais e dar continuidade de cuidados até a alta

= Garantir a estabilidade das func¢des vitais do RN até ao trans-
porte (< 4h)

» Possuir uma Unidade de Cuidados Intermeédios

= Tratar o0s RN em fase de convalescenca (ex: prematuros), apos
estadia no HAPD

= Contribuir para a formacédo dos Clinicos Gerais da sua area

= Elaborar, através da participacdo na UCF, e cumprir 0s protoco-
los das actividades principais e os protocolos de articulacdo com
os CS e os HAPD.

Considerando a amplitude, bem como os recursos humanos e materiais
necessarios, os HAP devem ter um movimento minimo de 1 500 partos
por ano, ressalvadas as situacdes especiais resultantes de determi-
nantes geodemograficas.

HOSPITAL DE APOIO PERINATAL DIFERENCIADO

= Tem todas as funcdes dos HAP, com tendéncia 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 area geografica

= Tem capacidade de assisténcia multidisciplinar a todas as situ-
acOes com patologia associada ou coexistente com a gravidez,
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gue lhe sejam referidas pelos HAP

= Responde as solicitacdes dos HAP para o Diagndéstico Pré-natal
nao possivel localmente

» Centraliza o transporte in utero de areas bem definidas

= Colabora com as UCF

» Dispbe de Unidade de Cuidados Intensivos para os RN de alto
risco

A grande diferenca dos HAPD em relacdo aos HAP sera, no entanto, a
sua responsabilidade nas areas da Avaliacdo e Formacédo dos profis-
sionais da Instituicdo e da zona que abrangem. Deve associar-se aos
demais HAPD da Rede e concretizar em comum este objectivo.

UNIDADES COORDENADORAS FUNCIONAIS

A constituicdo e as competéncias das UCF sdo as contidas no
Despacho 12917/98, de 27 de Julho (anexo 2).

INSTALACOES E EQUIPAMENTO

Para cada um dos niveis de prestacdo de cuidados, o equipamento
minimo € o considerado no documento do PSMI, cuja descricdo por-
menorizada € apresentada em anexo (anexo 6).

RECURSOS HUMANOS

Os HAP e os HAPD disp6em dos recursos humanos necessarios para
o0 cumprimento cabal das funcdes inerentes as suas competéncias,
acima descritas. O dimensionamento dos quadros obedece ao
Despacho Ministerial 23/86, de 16 de Julho, e as recomendacoes
constantes do documento do PSMI em anexo (anexo 6).
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programa nacional
de diagnostico pré-natal

Estando ja estabelecida a rede de prestacédo dos cuidados essenciais a
gravida e ao recém-nascido, anteriormente descrita, tornava-se
necessario organizar e desenvolver de forma coerente as actividades,
entdo incipientes, de Diagndstico Pré-Natal (DPN), entendidas como um
conjunto de procedimentos cujo objectivo € o de avaliar se um embrido,
ou feto, é portador de uma determinada anomalia congénita.

Esta opcéo impunha-se, tendo em conta:

= 0 facto de as malformacdes congénitas constituirem a 22 causa
de morte perinatal e infantil e um importante factor de morbilidade

»a reducdo constatada do numero de filhos por mulher
(média=1,4), com o consequente aumento das expectativas face
ao "filho saudavel"

= 0 aumento das gravidezes em idades mais tardias (idade média
do 1° filho=27 anos), com maior risco de anomalias congénitas

= a despenalizacdo da interrupcdo voluntaria da gravidez nos
casos de o feto ser portador de malformacdes graves.

Os objectivos, os principios e o modelo de organiza¢cdo das activi-
dades de DPN foram estabelecidos no Despacho 5411/97 (22 série),
tendo o Despacho 10 325/99 (22 série) estabelecido a respectiva
estrutura, 0s requisitos necessarios e as orientacdes para a sua
concretizacao no terreno (anexo 4).

De acordo com esses documentos, a rede de referenciagdo do DPN
assenta sobre a rede materno-perinatal ja existente, reforca e poten-
cia, em qualidade, os cuidados prestados, tendo em vista uma gravidez
mais segura e recém-nascidos mais saudaveis.
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Com o desenvolvimento do Programa de DPN, a rede materno-infantil
tera a seguinte estrutura:

Centros

de Saude \

Cent Hospital de Apoio Hospital de Apoio

deesnar:;e »> UCF »—> Perinatal = > | Perinatal Diferenciado
(HAP) (HAPD)

centros / Centro de Diagnéstico Centro de Diagnéstico

de Sade Pré-Natal (CDPN) e Terapéutica Pré-Natal

(CDTPN)

Rastreio pré-
-concepcional

Os CDPN funcionardo como sectores individualizados, mas integrados
nos servicos de obstetricia dos HAP. A equipa multidisciplinar do CDPN
compreende profissionais das seguintes areas funcionais: consulta de
obstetricia ou de DPN, ecografia diferenciada, genética médica, pedia-
tria/neonatologia, fetopatologia, psicologia e servi¢o social. O nucleo do
CDPN é constituido pelos quatro primeiros sectores; as outras areas
agregam-se de acordo com 0s recursos e 0s problemas concretos que
surgirem. Caso a Instituicdo ndo disponha de geneticista, 0 apoio nesta
area devera ser assegurado por protocolo com o Servico de Genética,
com que o CDPN se articula, de acordo com o plano de saude regional.
Os CDTPN funcionardo como sectores individualizados em departa-
mentos ou servicos de obstetricia dos HAPD. Os Centros sdo com-
preendidos como agregacdo de moédulos ou sectores que, dada a sua
grande complexidade, nem sempre coexistem na mesma instituicao.
Deste modo, o Centro federa interesses, através de protocolos, com
servicos da mesma instituicdo, ou ndo, com o objectivo de assegurar 0s
recursos e as competéncias técnicas necessarias a prestacéo 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 clinica
(incluindo o "laboratorio do feto"), fetopatologia, cardiologia pediatrica,
cirurgia pediatrica e diferenciada pos-natal, psicologia, epidemiologia e
servico social. O nucleo do CDTPN é constituido pelos cinco primeiros
sectores; as outras areas agregam-se de acordo com os problemas con-
cretos que surgirem.

Dada a grande complexidade dos recursos necessarios a criacao de
centros altamente diferenciados, que incluam intervencdes de terapéu-
tica fetal e assisténcia perinatal adequada aos recém-nascidos com
necessidades especiais, o total de CDTPN a criar, a nivel nacional,
devera ser reduzido.

Considerando o relevo atribuido as valéncias de genética meédica e
fetopatologia na constituicdo dos CDPN, estas especialidades
(Laboratorios, Servicos/Instituices da rede publica) devem ser conside-
radas como integrantes da rede materno-infantil, desde que demons-
trem desenvolver actividades nestas areas. Dada a escassez extrema
de recursos humanos e técnicos, as areas de influéncia destes servigcos
ultrapassam, na generalidade, as areas de influéncia das Instituicdes a
gue pertencem e deverdo ser definidas, numa perspectiva de rentabi-
lizacdo de recursos, a nivel regional.

Na coordenacao e execucao progressiva do Programa de DPN, e de
acordo com o Despacho 5411/97, a Direccédo-Geral da Saude é coadju-
vada pela Comissdo Nacional de Diagnodstico Pré-Natal, constituida
por técnicos de reconhecido mérito nacional que, por sua vez, se arti-
cula com as cinco Comissdes Regionais de DPN, que funcionam junto
das ARS.

Sendo a ecografia obstétrica um sector fundamental do DPN e cuja
estruturacao e requalificacdo € premente, foi nomeada uma Comisséao
Técnica de Ecografia Obstétrica, onde estdo representados, entre
outros, os Colégios das Especialidades de Obstetricia e Radiologia da
Ordem dos Médicos, que funciona junto da Direccado-Geral da Saude.
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perspectivas
para o futuro

Quando da elaboracdo da Estratégia da Saude para o virar do
século — 1998-2002, e tendo por base "o estado actual" da prestacao
de cuidados em saude reprodutiva e os indicadores materno-infantis,
foram definidas as seguintes metas, entre outras, para esta area da
saude:

"A percentagem de gravidez nédo vigiada sera inferior a 1%

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

Pelo menos 60% das mulheres com indicacdo terdo realizado
Diagnostico Pré-Natal e ecocardiografia fetal, tendo 20% das cardiopa-
tias congénitas diagnostico pré-natal

Reduzir em 20% a mortalidade por anoxia e hipoxia perinatais e em
10% os 6bitos perinatais ocorridos antes do trabalho de parto

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

Melhorar o acesso a consulta pré-concepcional

Operacionalizar a rede de Centros de Diagnostico Pré-Natal

Reduzir as malformacfes congénitas evitaveis
Reforcar a actuacdo das Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF),
no ambito dos SLS

Garantir, em todos os Hospitais de Apoio Perinatal, a presenca 24/24
horas de uma equipa constituida por: médico e enfermeiro especiali-
zado em obstetricia, pediatra/neonatologista e anestesista, com 0s
apoios especializados adequados.”

Pretendeu-se, assim, desenvolver esforcos no sentido de promover a
gravidez planeada, reduzir ou eliminar os riscos de malformacdes con-
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génitas e melhorar a qualidade da assisténcia no parto e ao recém-
nascido de risco.

Nesse ambito, foram ja tomadas, ou estdo em curso, as seguintes medi-
das:

= Orientacdes técnico-normativas sobre a prestacédo de cuidados
pré-concepcionais e publicacdo de material informativo/educa-
tivo sobre o tema, destinado as populacdes

* Criacdo do Sistema de Informacdo sobre Medicamentos e
Gravidez, linha verde, destinado ao apoio dos profissionais que
prestam cuidados as gravidas

» Criacao da especialidade de genética médica

= AccOes de formacao sobre genética e DPN, destinadas aos
profissionais dos Centros de Saude

= Accbes de formacdo em medicina-fetal, destinadas aos
obstetras

» Nomeacdo da Comissdo Nacional de DPN e da Comissao
Técnica de Ecografia Obstétrica

» Avaliacdo das necessidades dos servi¢os (recursos humanos e
equipamento), para darem cumprimento ao programa estabe-
lecido

» Avaliacdo das actividades de DPN 1998/99, a nivel nacional

» Despacho que estabelece o equipamento inerente as unidades
de ecografia dos CDPN e CDTPN, ao abrigo do disposto no
n°1.4.2 do Despacho n° 10 325/99

= Circular normativa que estabelece os modelos de relatério
minimo para as ecografias obstétricas.

Estando ja estabelecidas as normas segundo as quais 0S Sservicos
devem prestar cuidados na area materno/DPN/perinatal, assim como o
modo de articulacdo entre as diferentes Instituicdes que prestam estes
cuidados, torna-se necessario, neste momento, dar continuidade e
reforcar medidas que sedimentem a politica de saude nesta matéria,
nomeadamente:
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= Refor¢o do papel coordenador das UCF

» Revisdo e actualizacdo dos equipamentos dos HAP e HAPD,
tendo em conta as recomendacfes contidas no documento
do PSMI, que se mantém adequadas

» Consolidacdo das medidas preconizadas nos Despachos

Ministeriais 5411/97 e 10325/99 com a formalizacdo e certifi-

cacao progressiva dos CDPN e CDTPN, o que envolve:

« Actualizacdo do equipamento das unidades de ecografia
de acordo com o Despacho normativo desta area
(Despacho 18335/2000 (22série) de 9 de Setembro)

« Criacdo ou adequacao do quadro de pessoal dos servigos de
genética médica

» Desenvolvimento da fetopatologia

= Reforco dos mecanismos de articulacdo entre a Comissao
Nacional de DPN e as Comissfes Regionais na definicao
das prioridades de investimento

* Incremento da formacdo dos profissionais de saude,
nomeadamente nas areas da medicina materno-fetal e
ecografia obstétrica

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

= Ampliacdo do Servico de Informacdo sobre Medicamentos e
Gravidez, com a inclusdo das questbes relativas as doencas
infecciosas e gravidez

= Utilizacdo coordenada dos recursos do Ill Quadro

Comunitario de Apoio, no sentido de concretizar, adequa-

damente, as medidas atras referidas, dar resposta as neces-

sidades assinaladas pelas Instituicbes que constituem

a rede de referenciacdo materno/DPN/perinatal e reduzir as

desigualdades, que ainda persistem, na qualidade dos

cuidados prestados nas diferentes zonas do Pais.
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DESPACHO 8/89, DE 12 DE MARCO
DESPACHO 20/91, DE 13 DE SETEMBRO



Despacho 8/89. — Em cumprimento do Programa do Governo,
a melhoria dos cuidados de satide matena e infantil constitui um dos
objectivos prioritdrios da politica de satide, tendo vindo a ser de-
senvolvido um conjunto de ac¢des conducentes ao aperfeigoamento
das condicdes assistenciais 4 gravida e ao recém-nascido, com o ob-
jectivo dltimo de diminuir os indicadores de mortalidade e os facto-
res de morbilidade matena, fetal e neonatal.

Assim, tem vindo desde 1987 a ser incrementado um vultoso pro-
grama de investimentos, a seis anos, especifico para a drea da saide
materna e infantil, incidindo particularmente na melhoria das insta-
lagdes e dos equipamentos, tanto nos estabelecimentos existentes como
na construgdo de novos, através de dotagdes préprias inscritas no
PIDDAC. Tem-se também procedido & redistribui¢do racional dos
equipamentos existentes no Paifs, de modo que deles se obtenha a
méxima rendibilidade.

Foi ainda criado e desenvolvido, a partir de Janeiro de 1987, pelo
Instituto Nacional de Emergéncia Médica, o subsistema de transporte
especializado de recém-nascidos de alto risco. J4 implantado nas zonas
da grande Lisboa e do grande Porto ¢ a muito curto prazo a criar
em Coimbra, o subsistema assegura, desde ja e para este tipo de cui-
dados, a cobertura de cerca de 60% de todos os partos. Com o ini-
cio de funcionamento do subsistema em Coimbra, mais 10% dos
partos serdo abrangidas, estando, entretanto, jd a proceder-se ao es-
tudo da utilizagdo de meios aéreos para a cobertura integral do ter-
ritério continental.

Também na drea do planeamento familiar e nas. acg¢bes de vigi-
lancia pré-natal e revisdo do puerpério nos centros de satide tem vindo
a ser prosseguida uma politica tendente a adequar todas as activida-
des ao objectivo de uma melhor saide materna e infantil, entre as
quais se salienta a normalizagdo da consulta pré-natal, o boletim de
saude da gravida e o boletim de satde infantil, bem como numero-
sas acgdes de formagdo em servigo.

Nio obstante os esfor¢os despendidos e a tendéncia significativa-
mente favordvel que na ltima década se verificou entre ndés na va-
riagdo dos indicadores mais expressivos da saide materna e infantil,
traduzindo inequivoca melhoria das condi¢bes de saide e sdcio-
-econdmicas da popula¢do portuguesa, o Governo reconhece o dis-
tanciamento que ainda nos separa de alguns indices existentes nou-
tros paises europeus. Refira-se ainda a dificuldade acrescida em fazer
baixar alguns indicadores que hoje em Portugal se situam j4 relati-
vamente préximos dos padrdes europeus.

Nos tltimos anos tem vindo a verificar-se no nosso pais uma apre-
cidvel diminuigdo da mortalidade pds-neonatal. Contudo, tal ndo tem
sido acompanhado por decréscimo suficiente nas taxas de mortali-
dade fetal tardia e neonatal precoce, circunstdncia preocupante
quando ¢é conhecido que estas taxas encobrem uma alta morbilidade
decorrente de situagdes evitdveis. E hoje incontroverso que o pro-
gresso dos cuidados de saide materna e perinatal obvia em larga me-
dida a estas consequéncias nefastas, dele resultando uma importante
diminui¢do da incidéncia de alguns graves problemas que afectam
defintiva e irreversivelmente o desenvolvimento da crianga nos seus
aspectos motores, sensoriais, cognitivos e afectivos.

Os cuidados de satide prestados durante a gravidez e ao recém-
-nascido implicam, por definigdo, dreas multidisciplinares e multis-
sectoriais, envolvendo uma estrutura muito vasta e complexa de pro-
fissionais e servigos de nivel primdrio, hospitalar e pré-hospitalar de
emergéncia. Daqui decorre a necessidade premente de uma rigorosa
articulagdo e integracdo funcional das actividades prosseguidas nos
diferentes niveis de cuidados e seus diversos componentes. E con-
vicgdo do Ministério da Satide que sé uma adequada conjugacdo de
esforgos, concertagdo de procedimentos e intervengdo especifica per-
mitird fazer face ao grande desafio que se nos coloca de, a médio
prazo — quatro a seis anos —, transpor qualitativamente a actual
situagdo. Por estas razdes o Ministério da Saude elaborou um docu-
mento programético especifico da saide matena e infantil dirigido
A assisténcia A grdvida e ao recém-nascido.

Pelos factos apontados e pelo estado de desenvolvimento do pro-
grama, julga-se neste momento necessdrio assegurar os mecanismos
indispensdveis de integragio, coordenag¢o funcional e monitorizagdo
das actividades e accdes dele resultantes com vista a concretizagéo
temporalmente faseada das suas propostas ¢ metas.

Nestes termos, determino:

1 — E criada, na minha directa dependéncia, a Comissdo Nacio-

nal de Saude Materna e Infantil, adiante abreviadamente designada
por Comissdo, cuja constituigdo é a seguinte:

Dr. Anténio Luis Mendes Baptista Pereira, que preside.

Prof. Doutor Anténio Torrado da Silva.

Dr. Jodo Manuel Martins Déria Nébrega.

Dr. José Manuel Martins Palminha.

Prof. Doutor Luis Anténio da Mota Prego C. S. de Moura Pe-
reira Leite.

Dr.2 Maria da Purificagdo da Costa Araujo.

Prof. Doutor Octdvio Luis Pais Ribeiro da Cunha.

Dr. Vicente Manuel Nogueira Souto.

2 — Compete & Comissdo assessorar-me nas matérias relaciona-
das com a saude materna e infantil e em especial:

2.1 — Com base no relatério «Sadde Materna e Infantil. Assis-
téncia ao Parto e ao Recém-Nascido. Levantamento, Andlise ¢ Pro-
postas de Planeamento», de Maio de 1987, definir e propor os pro-
gramas operacionais das diferentes dreas que o integram;

2.2 — Promover a coordenacdo funcional das actividades dos ser-
vigos do Ministério da Savide intervenientes e ou responséveis na -exe-
cugdo dos referidos programas, sem prejufzo das respectivas compe-
téncias e dependéncias hierdrquicas;

2.3 — Acompanhar o desenvolvimento dos diferentes programas
e proceder s respectivas avaliagdes através da elaboragdo periddica
de relatérios de progresso.

3 — Os estabelecimentos e servicos do Ministério da Saiide deve-
rdo prestar, no 4mbito das suas atribui¢des e competéncias, todo o
apoio que lhes for solicitado pela Comissdo para o cabal desempe-
nho da sua missdo.

4 — A Comissdo pode agregar, a titulo permanente ou tempori-
rio, outros elementos pertencentes a servicos dependentes do Minis-
tério da Saude que venham, no decurso dos trabalhos, a mostrar-se
necessdrios, bem como, por idéntico motivo, pode, com o meu
acordo, solicitar a colaboragdo e apoio técnico de outras pessoas,
entidades ou organizagdes, nacionais ou internacionais.

5 — Os membros da Comissdo ou outros elementos pertencentes
a servigos dependentes do Ministério da Satide e que com ela este-
jam ou sejam solicitados a cooperar serdo automaticamente dispen-
sados dos seus servigos para participar nas reunides e outras activi-
dades da mesma.

6 — A Comissdo funcionard nas instalagdes do Instituto Nacio-
nal de Emergéncia Médica, que também lhe assegurard todo o ne-
cessdrio apoio administrativo e financeiro.

7 — As despesas de transporte, alimentagfo e alojamento dos mem-
bros da Comissdo ou de outros elementos que com ela cooperem,
decorrentes das suas reunides ou actividades, serdo igualmente su-
portadas pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica, em termos
a definir por despacho que oportunamente emitirei.

26-2-89. — A Ministra da Saide, Maria Leonor Beleza.

Gabinete do Ministro

Desp. 20/91. — A prioridade atribuida pelo Governo a saude ma-
terna e infantil determinou a necessidade de se proceder i elabora-
¢do e execucdo de um programa especifico dirigido aquela drea de
satde.

O Programa de Satide Materna e Infantil, adiante designado abre-
viadamente por PSMI, resultou de uma estratégia que vinha sendo
prosseguida desde 1987 com base no relatério de Maio desse ano,
«Saiide materna e infantil: assisténcia ao parto e ac recém-nascido.
Levantamento, analise e proposta de planeamento», tendo como
objectivo essenciais:

O aperfeicoamento das condi¢des assistenciais a gravida e ao
recém-nascido;

A melhoria dos indicadores de mortalidade;

A diminuicdo dos factores de morbilidade materna, fetal e neo-
natal.

Para o efeito, pelo Desp. min. 8/89, de 26-2, foi criada a Comis-
sdo Nacional de Saide Materna e Infantil, adiante designada abre-



viadamente por CNSMI, a qual competiu executar a fase de arran-
que do Programa, através de:

Elaboragiio de programa especifico para a saide materna e neo-
natal;

Definicdo e proposta de programas operacionais e projectos das
diferentes 4reas que o integrariam, incluindo investimentos e
financiamento;

Incremento dos projectos e coordenacdo funcional dos diferen-
tes servicos do Ministério envolvidos ou responsaveis na sua
execugao;

Acompanhamento, avaliagdo e reajustamento do seu desenvol-
vimento.

A CNSMI apresentou o Programa em Junho de 1989, ao qual,

ap6s aprovacdo, foi dado inicio imediato.
O PSMI, inicialmente previsto para se desenvolver em trés triénios,
até 1997, viu em 1990 o seu horizonte temporal encurtado para 1994,
tendo em conta a prioridade politica atribuida a satide materna e
infantil ¢ a necessidade de atingir mais cedo os objectivos pretendi-
dos, ou seja, situar os indicadores de saide materna e infantil nos
valores europeus.

O PSMI passou deste modo a desenvolver-se em duas fases ao
longo de dois triénios: 1989-1991 e 1992-1994.

Cumprida com assinaldvel sucesso a sua 1.* fase, tarefa que foi
cometida a responsabilidade da CNSMI, hd agora que assegurar sem
qualquer descontinuidade a plena realizacdo da 2.* fase, consolidar
os progressos obtidos, prosseguir e aprofundar o desenvolvimento
dos cinco grandes projectos que o integram: coordenagdo funcional,
recursos humanos, formacdo, transporte de recém-nascidos de alto
risco e investimentos.

Tratando-se de um Programa que, pelos seus objectivos e valores
em causa, implica a intervencdo da grande parte das estruturas do
Ministério da Saiide, entende-se, como alids a CNSMI vem propondo
desde o inicio da sua nomeacdo, que nesta nova fase a responsabili-
dade da gestio do PSMI deve caber as direc¢des-gerais, nomeada-
mente as que mais directamente se encontram ligadas & prestacio
de cuidados de saide materna e infantil e 4 execu¢do dos projectos
principais do Programa.

Nestes termos, determino:

1 — A responsabilidade da gestdo da 2.2 fase do PSMI, incluindo
todos os seus projectos, bem como o seu acompanhamento, avalia-
¢do e eventual reajustamento das propostas, ¢ atribuida a Direccdo-
-Geral dos Cuidados de Saude Primdrios, Direc¢do-Geral dos Hos-
pitais, Departamento de Recursos Humanos e Departamento de Es-
tudos e Planeamento da Saide, no Ambito das competéncias legal-
mente definidas para cada um destes organismos.

2 — Outros servigos centrais do Ministério, designadamente o
DGFSS, o INEM ¢ a DGIES, devem prestar obrigatoriamente toda
a colaboragdo que lhes for solicitada no 4mbito das suas competén-
cias, de modo a assegurar a multidisciplinaridade de actuagdes e a
indispensdvel cooperagdo multi-sectorial e tecnoldgica.

3 — Para cumprimento do referido no n.° 1, designo um grupo
director do Programa, que funciona na minha directa dependéncia,
assim constituido:

Director-geral dos Cuidados de Saude Primarios, que preside;

Director-geral dos Hospitais;

Director-geral do Departamento de Recursos Humanos;

Director-geral do Departamento de Estudos e Planeamento da
Saude.

4 — O grupo director do Programa deve funcionar em estreita li-
gacdo com as unidades coordenadoras funcionais para satide materna
¢ infantil, criadas pelo Desp. 6/91, do SEAMS, de 28-5, promovendo
todas as iniciativas necessdrias para assegurar o seu bom funciona-
mento. :

S — A grupo director deve de imediato proceder aos estudos das
necessidades em recursos humanos € também em instalagdes e equi-
pamentos da 2.? fase do PSMI, com vista & preparacdo do PID-
DAC para ao biénio 1992-1994.

6 — Cada um dos servicos mencionados no n.° 1 deve promover
a inscricdo das verbas necessarias no seu orgamento, para fazer face

aos encargos decorrentes do funcionamento do grupo director do Pro-
grama e das acgdes que o mesmo entenda desenvolver.

27-8-91. — O Minisiro da Saude, Arlindo Gomes de Carvalho.

Despacho. — Por despacho de 29-1-90, publicado no DR, 2.%,
de 13-2-90, foi prorrogado até 31-12-90 o prazo estabelecido nas
als. @) e b) do n.° 6.2 do Regulamento Interno dos Hospitais Civis
de Lisboa, aprovado pela Port. 707-A/88, de 24-10.

Verificando-se, porém, que o processo de descentralizacdo do ser-
vico comum de pessoal estd sujeito a formalidades necessariamente
morosas, € tendo em conta a proposta do presidente do consetho
de directores dos Hospitais Civis de Lisboa, determino, nos termos
do n.° 6.3 do Regulamento Interno dos referidos Hospitais:

1 — E prorrogado até ao dia 31-12-91 o prazo estabelecido nas
als. a) e b) do n.° 6.2 do Regulamento Interno dos Hospitais Civis
de Lisboa, aprovado pela Port. 707-A/88, de 24-10.

2 — O presente despacho produz efeitos desde 1-1-91.

29-8-91. — O Ministro da Satide, Arlindo Gomes de Carvalho.



dNexo 2

DESPACHO 6/91, DE 20 DE JUNHO
DESPACHO 12917/98, DE 27 DE JULHO



MINISTERIO DA SAUDE
GABINETE DO SECRETARID DE ESTADO ADJUNTO DO MINISTRO

Desp. 6/91. — A saude materna e infantil (SMI) é uma priori-
dade da politica de satde, constituindo seu objectivo essencial a me-
lhoria dos cuidados e das condigbes assistenciais pré-concepcionais,
pré-natais, perinatais e infantis que conduza a diminuicdo da mor-
talidade e morbilidade materna, fetal, neonatal e infantil.

Os cuidados de satide materno-fetais, neonatais e infantis impli-
cam dreas multidisciplinares ¢ envolvem estruturas complexas de pro-
fissionais e servicos de diversos niveis: primarios e hospitalares.

A experiéncia e a vivéncia da organizacdo dos cuidados maternos
¢ infantis, tal como tem existido entre nds, permitem de forma in-
controversa afirmar a necessidade premente de criar mecanismos que
assegurem uma rigorosa interligacio e coordenagdo entre os diver-
sos niveis de cuidados. E se é indesmentivel que esta interligacdo re-
ciproca, cuidados de saide primdrios e cuidados de saude secundd-
rios, é importante em todas as areas de saide, ela assume particular
relevancia no caso da SMI, constituindo mesmo um factor determi-
nante para o progresso dos indicadores de saide neste dominio.

Qualquer programa de melhoria de condi¢des de SMI serd de im-
possivel execu¢do em todos 0s seus componentes s€ entre 0s Centros
de satide ¢ os hospitais, e entre os hospitais de apoio perinatal e de
apoio perinatal diferenciado, ndo existir uma perfeita coordenagdo
funcional.

Este conceito presidiu a todos os trabalhos que a Comissdo Na-
cional de Saude Materna e Infantil (CNSMI) realizou. Deste modo,
no Programa de SMI que o Governo aprovou foi considerada, como
projecto de realizagdo prioritdria, a criacdo de estruturas funcionais,
designadas por unidades coordenadoras funcionais para a satide ma-
terna e infantil (UCF), que contribuissem para assegurar de forma
permanente a articulagdo entre os diferentes niveis e a continuidade
dos cuidados de saude.

Implantadas hoje em quase todo o territério do continente, tém-
-se¢ mostrado como instrumentos positivos no estabelecimento de uma
metodologia djalogante entre instituicbes que devem actuar em com-
plememaridad% na identificacdo de caréncias e constrangimentos, €
como factores ‘de coordenacgio, acompanhamento e avaliagdo do Pro-
grama de SMI.

Entende-se agora, passado quase um ano sobre esta experiéncia
inovadora e em consequéncia dos resultados alcangados, que se deve
proceder a sua institucionalizagdo.

Nestes termos, determino:

1 — Em cada denominada 4rea obstétrica e neonatal, constituida
pela populagéo correspondente a zona de influéncia de um hospital,
central ou distrital, possuidor de servico de obstetricia e pediatria,
e dos centros de satide naquela zona compreendidos, ¢ criada uma
unidade coordenadora funcional designada por UCF.

2 — As UCF integrardao os seguintes membros:

O director do servico de obstetricia do hospital da respectiva
4rea obstétrica e neonatal ou o médico do quadro do servigo
por ele indicado em sua representagdo;

O director do servigo de pediatria do hospital da respectiva drea
obstétrica e neonatal ou o médico do quadro do servigo por
ele indicado em sua representagio;

O coordenador de saude materna da ARS a que pertengam os
centros de satide correspondentes a zona de influéncia do hos-
pital da respectiva drea obstétrica e neonatal;

O coordenador de satde infantil da ARS a que pertengam os
centros de saude correspondentes a zona de influéncia do hos-
pital da respectiva drea obstétrica e neonatal;

Um enfermeiro da area da SMI designado em representagio da
ARS respectiva;

Um enfermeiro da drea da SMI designado em representacdo do
hospital respectivo.

3 — Dado que por condicionalismos decorrentes da estrutura dos
servigos e distribuicdo dos recursos de saide ndo existe, na maioria
dos casos, uma correspondéncia entre os distritos (ARS) € as zonas

de influéncia dos hospitais, havera que fazer as necessarias adapta-
¢Oes para cada situacdo concreta, de modo a obter-se uma consti-
tuicdo da UCF que respeite o modelo referido no n.° 2.

4 — Cada UCF terd um coordenador, que serd eleito de entre os
seus membros e a quem compete convocar e presidir as reunides,
definir a respectiva ordem de trabalhos, elaborar e submeter & apro-
vacdo dos restantes membros os programas de trabatho ¢ de estu-
dos da UCF, formular e divulgar as suas conclusbes e estabelecer
as ligagdes com as instituicdes directamente envolvidas — ARS, cen-
tros de satude e hospitais —, com a Direcgdo-Geral dos Cuidados
de Sadde Primarios, Direc¢do-Geral dos Hospitais, Comissdo Inter-
-Hospitalar e CNSMI ou qualquer outra estrutura que venha a ser
criada em sua substitui¢do.

5 — As fungdes das UCF, que englobardo os cuidados de saude
materna, neonatal e infantil, serdo as seguintes:

5.1 — Fomentar as consultas de referéncia e interligacdo regular
e permanente entre os especialistas hospitalares e os clinicos gerais
e avaliar a sua eficiéncia e eficAcia.

5.2 — Garantir a circulagio reciproca da informacgéo clinica entre
os clinicos gerais e os médicos hospitalares.

5.3 — Assegurar a divulgagdo, utilizagio e correcto preenchimento
de diversos documentos de notagdo, designadamente o Boletim de
Saiide da Grdvida e Boletim de Saiide Infantil.

5.4 — Avaliar as necessidades e prioridades de cada drea obsté-
trica, neonatal e pedidtrica de acordo com o Programa de SMI ¢
os seus futuros desenvolvimentos, assim como o respectivo nivel de
incrementagio.

5.5 — Promover e avaliar a correcta distribui¢do dos recursos hu-
manos e materiais existentes, a adequada integragdo dos servigos e
a articulacdo entre os cunidados de saide primadrios e os cuidados hos-
pitalares.

5.6 — Propor medidas concretas no sentido de resolver os proble-
mas de saiide materna e infantil identificados na sua 4rea, incluindo
os de caracter organizativo.

5.7 — Recolher e trabalhar os dados de informacdo e estatisticos
que considere relevantes ou sejam superiormente definidos como es-
senciais e manter a sua actualizacéo.

5.8 — Elaborar estudos epidemioldgicos que conduzam a um me-
lhor conhecimento da realidade local e que permitam fundamentar
decisdes, actividades ou procedimentos, com o objectivo de melho-
rar as condi¢des de satide materna e infantil.

5.9 — Elaborar os programas de trabalho e actividades anuais com
indicacdo de objectivos concretos a atingir.

6 — Os membros das UCF serdo dispensados nos seus servigos para
participar nas reunides e outras actividades das mesmas.

7 — O apoio logistico necessdrio para o normal funcionamento de
cada UCF, nomeadamente instalagOes, secretariado, suportes admi-
nistrativos e financeiros, ac¢des de formagdo e deslocagdes, serd as-
segurado pelas ARS e hospitais envolvidos, que acordardo entre si
a metodologia mais adequada para a prossecugio dos fins em vista.

28-5-91. — O Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Satde,
Albino Aroso.

MINISTERIO DA SAUDE

Gabinete da Ministra

Despacho n.® 12 917/98 (2.2 série). — A satide da mulher, da
crianga e do adolescente constitui uma prioridade da politica de saiide,
cujo objectivo primordial é a melhoria da prestagao de cuidados aos
grupos populacionais referidos, com vista a uma diminui¢io da mor-
bimortalidade, & promogao da satide e a optimizagdo progressiva da
qualidade de vida.

Estes cuidados implicam um elevado grau de transdisciplinaridade,
com envolvimento de vérias instituigoes, pelo que a articulagfo entre
os diversos servigos ¢ profissionais é fundamental 2 continuidade da
sua prestacio.



Assim, a interligagdo entre os servicos hospitalares, os centros de
saide e os pertencentes a outros sistemas ¢ subsistemas de saide
—no espirito e no ambito do desenvolvimento dos sistemas locais
de saide— ¢ um factor essencial e indispensavel a melhoria dos
cuidados de satide. Acresce que o estabelecimento de um circuito
de referéncia e de circulacio da informagéo, clinica e outra, promove
as relagdes entre os profissionais e servigos e cria condigdes ao fun-
cionamento integrado do sistema de satde.

Evidencia-se, assim, como tarefa prioritdria para a saide da mulher,
da crianga e do adolescente o estabelecimento de relacoes privilegiadas
entre os centros de satde, os servicos hospitalares, designadamente
os servicos de obstetricia/ginecologia e de pediatria, bem como outros
prestadores de cuidados, e entre os servicos de satide ¢ os de outras
areas, nomeadamente os dependentes da seguranca social, da edu-
cagao e das autarquias.

A experiéncia das unidades coordenadoras funcionais (UCF), cria-
das pelo despacho n.° 6/91, de 28 de Maio, do Secretario de Estado
Adjunto do Ministro da Saitide, tem demonstrado ser possivel uma
boa ¢ efectiva interligacéo na vertente da saide materna e neonatal,

Justifica-se, assim, para dar sequéncia aos programas de satde apro-
vados aos vérios niveis, a necessidade de ampliar esta experiéncia
a saide da mulher, da crianca e do adolescente, alargando a com-
posicdo das UCF a elementos mais ligados a estas dreas da satide.

Nestes termos, determino:

1 — Devera funcionar uma unidade coordenadora funcional (UCF)
em cada drea correspondente a uma unidade de sadde ou a um sistema
local de saude, constituida pela populacdo da zona de influéncia de
um hospistal central ou distrital possuidor de servigos de obstetricia
e de pediatria, e dos servicos de cuidados de satide primarios, com-
preendidos nessa zona, bem como de outros prestadores de cuidados
a mulher, a crianca e ao adolescente.

2 — As UCF deverdo funcionar fundamentalmente em duas ver-
tentes: (1.%) satide da mulher e saide materna e neonatal, e (2.%)
sadde infantil e do adolescente.

3 — Estas vertentes reunirdo autonomamente ¢ terao um programa
proprio, realizando-se reunides plendrias de toda a UCF pelo menos
duas vezes por ano.

4 — A vertente da satide da mulher, materna e neonatal, integraré
o0s seguintes membros:

Director do servigo de ginecologia/obstetricia do hospital da refe-
rida drea ou ginecologista/obstetra do quadro do servigo, por
ele indicado em sua representagéo;

Director do servico de pediatria do hospital da referida area
ou pediatra neonatalogista do quadro do servigo, por ele indi-
cado e em sua representacio;

Médico responsavel ou gestor dos programas da sadde da mulher
¢ neonatal, indicado pela coordenacdo da sub-regio de saide;

Enfermeiro-supervisor ou enfermeiro-chefe do servico de gine-

cologia/obstetricia do respectivo hospital, ou enfermeiro com
a especialidade de sadde obstétrica e ginecoldgica por eles
designados;

Enfermeiro com a especialidade de satide obstétrica e gineco-

légica indicado pela coordenagdo da sub-regido de sadde;

Técnico do servico social do servico de obstetricia/ginecologia

do respectivo hospital ou dos cuidados de saide primdrios.

5 — A vertente da satde infantil e dos adolescentes devera ter
a seguinte composi¢io:

Director do servico de pediatria do hospital da referida drea
ou pediatra do quadro do servigo, por ele indicado em sua
representagao;

Médico gestor ou responsdvel pelos programas de satide infantil
da drea de satde, indicado pela coordenagdo da sub-regido
de saade;

Médico gestor ou responsdvel da satide dos adolescentes, dos
cuidados de satde primdrios, indicado pela coordenagdo da
sub-regido de satde;

Enfermeiro-supervisor ou enfermeiro-chefe do servigo de pedia-
tria do respectivo hospital, ou enfermeiro do servigo de pedia-
tria com a especialidade de satde infantil e pedidtrica por
ele designado;

Enfermeiro com a especialidade de sadde infantil e pedidtrica
indicado pela coordenagiio da sub-regido de satide;

Técnico do servigo social do servico de pediatria do respectivo
hospital.

6 — Cada UCF ou cada uma das suas vertentes poderd pedir a
colaboragdo de outros técnicos de sadde ou de outras dreas, nomea-
damente da seguranga social, da educago e das autarquias.

7 — Os membros que constituem cada vertente da UCF escolherdo
de entre si um coordenador, a quem compete convocar ¢ presidir
as reunides, estabelecer a respectiva ordem de trabalhos, formular
e divulgar conclusbes e manter a ligacdo com as instituigdes envolvidas,
designadamente a Divisdo de Saiide Materna, Infantil ¢ dos Ado-
lescentes da Direcgdo-Geral da Satde e a Comissao Nacional de Satde
da Mulher e da Crianga.

8 — A coordenagdo geral da UCF serd feita pelos coordenadores
das duas vertentes, em regime de rotatividade anual.

9 — As fungoes da UCF serdo as seguintes:

9.1 — Assegurar o estabelecimento participado de metas concretas
para a saude da mulher, crianca ¢ adolescente na drea de influéncia
da UCF, dentro do enquadramento proporcionado pelas estratégias
de satide do Pafs, regido e sistema local de saide, e a coordenagao
necessarias para as realizar;

9.2 — Apoiar a investigacao aplicada e promover a recolha de dados
epidemioldgicos e estatisticos que permitam o planeamento, a moni-
torizacao e a avaliac@o das ac¢des a desenvolver;

9.3 — Colaborar com os vérios niveis da administragdo na resolugao
dos problemas identificados na respectiva drea de saide, em fungdo
das necessidades dos grupos populacionais alvo;

9.4 — Promover a interligacdo regular e permanente entre pro-
fissionais e servigos envolvidos nos cuidados & mulher, & crianga e
a0 adolescente, quer a nivel sub-regional ou regional, quer com os
Servigos centrais;

9.5 — Promover a circulagdo da informacdo, clinica e outra, refe-
rente a mulher, a crianga e ao adolescente, entre os diversos niveis
de cuidados, nomeadamente entre as equlpas de cuidados de satde
primarios e hoepltalares

9.6 — Fomentar a utilizagdo e o preenchimento sistematico do bole-
tim de satde da gravida e do boletim de satde infantil e juvenil;

9.7 — Estimular a realizagio de reunides de trabalho a nivel dos
cuidados de saide primérios ¢ do hospital sobre os problemas locais
mais pertinentes, com a participagio dos profissionais e servigos
envolvidos;

9.8 — Apoiar acgdes de formagéo continua na drea de saide, para
aquisi¢io de novos conhecimentos, utilizagio de novas técnicas e revi-
sdo e mudanga de atitudes e préticas;

9.9 — Elaborar um plano anual e um relatério anual de actividades
que contemple as actividades a desenvolver/desenvolvidas pelas duas
vertentes da UCF e por esta, no seu global;

9.10 — Dinamizar as acgdes de promogio do bem-estar ¢ da satide
da mulher, da crianga e do adolescente, numa perspectiva trans-
disciplinar.

10 — Os membros da UCF sero automaticamente dispensados dos
seus servicos para participar em reunides ¢ outras actividades da
mesma.

11 — O apoio logistico necessario para o normal funcionamento
de cada UCF, nomeadamente instalagoes, secretariado, suporte admi-
nistrativo e financeiro, deslocagoes e ajudas de custo, etc., serd asse-
gurado pela coordenagio sub-regional de satide.

12 — I revogado o despacho n.° 6/91, de 28 de Maio, do Secretério
de Estado Adjunto do Ministro da Saide, publicado em Didrio da
Repuiblica, 2.2 série, de 20 de Junho de 1991.

26 de Junho de 1998. — A Ministra da Satide, Maria de Belém
Roseira Martins Coelho Henriques de Pina.



dNnexo 3

DESPACHO 1/91, DE 2 DE JANEIRO



GABINETE DO SECRETARIO DE ESTADO ADJUNTO DO MINISTRO

Desp. 1/91. — O Boletim de Saude da Gravida e o Boletim de
Saude Infantil sdo instrumentos fundamentais de recolha, normali-
zac¢do e transmissdo de dados relativos a satde da gravida, do feto,
do recém-nascido ¢ da crianga.

Considerando que a institucionalizacdo a nivel nacional constitui
um objectivo da maior importéncia para a satide materna e infantil,
assegurando de forma sistemdtica a circula¢do de informacdo clinica
relevante entre os clinicos gerais e os especialistas hospitalares, con-
tribuindo para a articula¢do e interligagio entre os cuidados de satide
primdrios e os cuidados diferenciados e também outros sectores pres-
tadores de outros cuidados de saude;

Considerando que, no seu relatorio de Junho de 1990, a Comis-
sdo Nacional de Satide Materna e Infantil referiu como condicio es-
sencial para a realizacdo do Programa Nacional de Saide Materna
e Infantil a divulgacdo, utilizagdo e correcto preenchimento dos Bo-
letins de Satide da Gravida e de Saude Infantil, entendendo mesmo
a posse do Boletim de Saude da Grdvida devidamente preenchido
como um direito da gravida, dada a sua importincia no contexto
da assisténcia pré-natal e tocolégica, e considerando falta grave o
seu ndo preenchimento:

Determino:

1 — O preenchimento correcto do Boletim de Satide da Gravida
¢ do Boletim de Satde Infantil passa a constituir tarefa obrigatdria
de todos os servigos de satide, de modo a abranger todas as gravi-
das e todas as criangas.

2 — O servigo onde se realiza a primeira consulta ou observagio,
quer da gravida, quer da crianga, independentemente do nivel assis-
tencial a que pertenca, deve responsabilizar-se pela entrega a gra-
vida ou aos pais dos boletins devidamente preenchidos.

3 — Os boletins devem ser actualizados em cada consulta subse-
quente, devendo os servigos solicitd-los as gravidas e aos pais da
crianga quer nos centros de satide quer nas consultas hospitalares
ou no momento das hospitaliza¢cdes.

4 — A Direccdo-Geral dos Hospitais e & Direc¢io-Geral dos Cui-
dados de Saude Primdrios compete promover a execugdo e cumpri-
mento do presente despacho.

2-1-91. — O Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Satide,
Albino Aroso.

Direcgdo-Geral dos Hospitais

Aviso. — Faz-se publico que, por despacho do director-geral dos
Hospitais de 7-1-91, proferido nos termos do n.° 16, seccdo v, da
Port. 231/86, de 21-5, foi homologada a constitui¢do dos juris das
dreas profissionais abaixo indicadas relativamente ao concurso de ha-
bilitacdo ao grau de chefe de servigo hospitalar, aberto por aviso
publicado no DR, 2.®, 285, de 13-12-89:

Ginecologia
Juri 1 (Lisboa):

Presidente:

Gongalo Nuno Simodes Carrelo — Maternidade do Dr. Alfredo
da Costa.

Vogais efectivos:

Antero Ferreira Torres — Hospital de Santo Anténio.
Helena da Silva Brigue — Hospitais Civis de Lisboa.
Paula Maria Teixeira Cardoso — Hospital de Egas Moniz.
Zulmira Isabel Alves — Centro Hospitalar de Coimbra.

Vogais suplentes:

Luz Céu Pires Oliveira Jacinto Oliveira — Maternidade do Dr.
Alfredo da Costa.

Maria Manuela T. P. R. Coutinho Lanhoso — Hospital de Santo
Antoénio.

Juri 2 (Coimbra):
Presidente:
Henrique Miguel Resende Oliveira — Hospitais da Universidade
de Coimbra.
Vogais efectivos:

Carlos Manuel Freire de Oliveira — Hospitais da Universidade
de Coimbra.

José Falcato Pereira — Hospital de Santo Antonio.

Maria Irene Batista Crespo — Hospitais Civis de Lisboa.

Maria Teresa Rivera Robalo — Hospital de Santa Maria.

Vogais suplentes:
José Anténio Sousa Faria Girdo — Hospital de Egas Moniz.
Ricardo Pescadinha — Hospital Distrital de Cascais.
Ginecologia/obstetricia
Jari 1 (Lisboa):
Presidente:
Jodo Manuel Ferreira Déria Nobrega — Maternidade do Dr. Al-
fredo da Costa.
Vogais efectivos:

Alberto Trigueiros Sampaio — Hospitais Civis de Lisboa.

Carlos Alberto Ribeiro Santos Jorge — Hospital de Santo An-
tomio.

José Vicente Pinto — Maternidade do Dr. Alfredo da Costa.

Salvador Francisco Montes Remo Noronha — Hospital de Torres
Vedras.

Vogais suplentes:

Jodo Alves Pimenta — Hospital Distrital de Evora.
Maria Concei¢do Diogo Fevereiro Correia Hormigo — Mater-
nidade do Dr. Alfredo da Costa.



dlExo 4

DESPACHO 5411/97, DE 6 DE AGOSTO
DESPACHO 10325/99, DE 20 DE MAIO



MINISTERIO DA SAUDE

Gabinete da Ministra

Despacho n.° 5411/97 (2.2 série). — Nos tltimos anos verifi-
caram-se mudangas significativas na drea da satide materna e infantil
em Portugal, que se traduziram, entre outras, na diminuicio da mor-
talidade infantil por doencas evitdveis, assumindo as anomalias € as
doengas genéticas maior importancia para os servigos de saide e para
a prépria sociedade.

O diagnostico pré-natal, conjunto de procedimentos com o objectivo
de avaliar se um embrio ou feto é portador de uma determinada
anomalia congénita, tem vindo a constituir-se num componente essen-
cial da prestacao de cuidados de satide pré-natais.

Portugal dispGe nesta drea de alguns recursos técnicos € humanos,
cuja distribuicio geografica ndo estd optimizada e que se revelam
ainda insuficientes para permitir a plena satisfacio das necessidades
existentes.

O desenvolvimento do Programa Nacional de Saide Materno-In-
fantil conduziu a reestruturacdo dos servicos materno-infantis, nomea-
damente a definigdo de hospitais de apoio perinatal e hospitais de
apoio perinatal diferenciado e a criacdo das unidades coordenadoras
funcionais.

Encontrando-se em curso o estudo das condigdes necessdrias ao
desenvolvimento da rede de servigos, mostra-se conveniente estruturar
o sector de diagndstico pré-natal de acordo com estes principios, apon-
tando os objectivos da actividade assistencial, os niveis da prestagio
de cuidados, os respectivos atributos e as formas de coordenagio.

Assim, determino que a estruturagio do sector de diagndstico pré-
-natal seja realizada em conformidade com os principios € orientagdes
seguintes:

1 — Definigdo — por diagnéstico pré-natal entende-se o conjunto
de procedimentos que sao realizados para determinar se um embrido
ou feto € portador ou ndo de uma anomalia congénita.

2 — Populacdo em risco:

2.1 — Para efeitos de diagnéstico pré-natal, sao consideradas gré-
vidas de risco, quando se verifica uma das seguintes situagdes:

a) Idade superior a 35 anos;

b) Filho anterior portador de cromossomopatia;

¢) Progenitor portador de cromossomopatia equilibrada;

d) Suspeita ecogrifica de anomalia congénita fetal;

e) Alteragao dos valores dos marcadores serolégicos maternos;

f) Risco elevado de recorréncia de doenca genética ndo cro-
mossémica;

g) Risco elevado de efeito teratogénico (infeccioso, medicamen-
toso ou outro).

2.2 — As unidades de saide envolvidas no diagnéstico pré-natal
podem transitoriamente adoptar um critério préprio relativamente
a indicagdo «idade materna» e «alteragdo dos valores dos marcadores
seroldgicos maternos», de acordo com os recursos de que dispdem.

3 — Principios que nortciam a actividade assistencial — os proce-
dimentos de diagndstico pré-natal sé devem ser realizados se forem
observadas as seguintes regras:

a) As técnicas invasivas apenas se devem realizar se existir uma
grande probabilidade de se detectar uma anomalia congénita
grave; :

b) A colheita de produtos embriondrios € fetais deve ser sempre
precedida por uma consulta de aconselhamento genético,
cujos objectivos sdo informar e esclarecer o casal sobre os
exames, 0s riscos inerentes a sua realizaco, as suas limitagdes
¢ as implicagdes dos resultados;

¢) As gravidas que pretendam realizar as técnicas invasivas
devem dar o seu consentimento livre e esclarecido e, sempre
que possivel, por escrito; : .

d) A decisdo de realizar ou ndo interrupgio de gravidez face

aos resultados dos exames de diagnéstico pré-natal cabe a

mulher;

Os procedimentos devem realizar-se sempre sob a respon-

sabilidade de um médico;
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) Os servigos que realizam as actividades de diagndstico pré-
-natal devem estar acreditados para esse fim;

g) Sendo o diagndstico pré-natal uma sequéncia de procedimen-
tos, deve estar garantida em cada institui¢do a totalidade da
prestagao de cuidados desde o aconsethamento genético até
a interrupcao de gravidez no quadro legal vigente;

h) Deve ser garantida a confidencialidade das informagoes for-
necidas pelas familias e das conclusdes obtidas através dos
exames de acordo com a lei.

4 — Organizacio darede de servicos — a rede de cuidados de satde
contempla os seguintes niveis de intervengao:

a) Nivel 1 «Cuidados de satide primarios»;

b) Nivel 11 «Centros de diagnéstico pré-natal» nos hospitais de
apoio perinatal;

¢) Nivel 111 «Centros de diagndstico e terapéutica pré-natal» nos
hospitais de apoio perinatal diferenciado.

4.1 — Ao nivel 1 «Cuidados de satide primdrios» compete:

a) Informar e aconselhar as mulheres em idade fértil na consulta
pré-concepcional no sentido de minimizar os riscos em futura
gravidez;

b) ldentificar os individuos e as familias em risco genético e
encaminhd-los para os cuidados secundarios, de preferéncia,
no periodo pré-concepcional;

¢) Acompanhar as mulheres gravidas e referenciar, rapida e ade-
quadamente, quando se suspeite de uma anomalia congénita
fetal.

42 — Ao nivel 1 «Centros de diagnéstico pré-natal» compete:

a) Avaliar € acompanhar as gravidas referenciadas;

b) Proceder a consultas de aconselhamento genético;

¢) Efectuar ecografias diferenciadas;

d) Realizar procedimentos invasivos para colheitas embriondrias
e fetais;

e) Realizar interrupgdes de gravidez nos casos justificados;

) Assegurar o estudo fetopatolégico dos feto-mortos, nomea-
damente dos que resultam de interrupg¢ao médica de gravidez
e dos recém-nascidos falecidos com anomalias congénitas;

g) Encaminhar para o nivel 11i 0s casos mais complexos € ou
aqueles em que sejam necessdrios procedimentos de tera-
péutica fetal (médicos ou cinirgicos).

4.3 — Ao nivel 111 «Centros de diagndstico e terapéutica pré-natal»,
para além das atribuicoes dos centros de nivel 11, compete:

a) Assegurar consultas de genética médica e de medicina
materno-fetal;

b) Dominar ¢ praticar outras técnicas invasivas para além da
amniocentese;

¢) Efectuar ecogratias altamente diferenciadas;

d) Garantir exames laboratoriais de citogenética ¢ eventual-
mente de bioquimica e de biologia molecular;

€) Assegurar o apoio na drea de fetopatologia aos centros de
diagnéstico pré-natal que ndo disponham dos requisitos
Necessarios.

4.4 — Os centros de diagndstico pré-natal de niveis 11 e 111 devem
ser considerados como unidades individualizadas nos servigos de obste-
tricia ou de genética médica, de acordo com a estruturagao j existente
e o entendimento dos profissionais de sadde envolvidos. Estes centros
sdo gompreendidos como um conjunto articulado de médulos: con-
sultas de obstetricia ¢ de aconselhamento genético, ecografia obsté-
trica, cotheita de produtos fetais, laboratério (citogenética, biologia
molecular ou bioquimica), interrupgdo médica de gavidez, fetopa-
tologia ¢ eventualmente terapéutica fetal. As instituigées que nao
dispdem de todos estes recursos devem estabelecer protocolos com
outros centros complementares.

4.5 — As 4reas geograficas de atracgdo e referenciagdo estabele-
cidas para o Programa Nacional de Saide Materno-Infantil sao adop-
tadas para o diagndstico pré-natal.



4.6 — As valéncias de ecografia obstétrica devem ser estruturadas
em niveis de acordo com o ¢stabelecido para o diagndstico pré-natal.
Para cada nivel deve ser estabelecida a qualificagdo dos recursos téc-
nicos ¢ humanos necessarios.

4.7 — As consultas de aconselhamento genético devem ser sempre
realizadas por um médico, geneticista ou nio, de acordo com a natu-
reza da situagdo. Quando uma institui¢io nao dispuser de valéncia
de genética médica, deve articular-se por protocolo com uma valéncia
de genética médica de outro hospital.

4.8 — As valéncias de fetopaiologia devem ser multidisciplinares,
incluindo anatomopatologistas com diferenciacio em patologia fetal.

5 — Coordenagao das actividades — as actividades de diagndstico
pré-natal sao coordenadas:

a) ‘A nivel nacional;
b) A nivelregional.

5.1 —E constituida a Comissio Técnica Nacional, que funciona
junto da Direcgdo-Geral da Saide e ¢ integrada por especialistas
de reconhecido mérito cientifico das dreas da genética médica, obste-
tricia e ecografia obstétrica, designados pelo director-geral da Saude.

5.2 — Compete a Comissdo Técnica Nacional:

a) Avaliar as necessidades de satide ¢ a sua evolucio;

b) Elaborar propostas com o objectivo de desenvolver a rede
de servicos e melhorar a qualificagdo dos recursos humanos;

¢) Apreciar as propostas de acreditagio das valéncias;

d) Dar parecer, quando solicitado pelo Ministro da Satide, sobre
documentos e projectos nesta area;

e) Avaliar as actividades realizadas pelos servigos;

f) Promover e facilitar a articulacdo e a troca de informacdo
entre os centros de diagndéstico pré-natal e o Centro de Estudo
e Registo das Anomalias Genéticas em moldes a definir.

5.3 — Sdo constituidas as comissbes técnicas regionais, que fun-
cionam nas administragdes regionais de saide e sio integradas por
especialistas de reconhecido mérito cientifico das dreas da genética,
obstetricia/ecografia e de clinica geral, designados pelo respectivo pre-
sidente do conselho de administragao.

5.4 — Compete 2 comissdo técnica regional:

a) Avaliar as necessidades de satde € a sua evolugio na regido
de saude;

b) Elaborar propostas com o objectivo de desenvolver a rede
de servicos ¢ melhorar a qualificacdo dos recursos humanos;

¢) Avaliar as actividades realizadas pelos servigos.

6 — Acreditagio dos servicos — os servicos de satide envolvidos
no diagndstico pré-natal, publicos ou privados, devem ser acreditados
para esse fim segundo regras a estabelecer.

8 de Julho de 1997. — A Ministra da Satde, Maria de Belém Roseira
Martins Coelho Henriques de Pina.

MINISTERIO DA SAUDE

Gabinete da Ministra

Despacho n.° 10 324/99 (2.2 série). — A abordagem e gestio
da dor é uma prioridade consignada na estratégia nacional de satide,
uma vez que nao deve continuar a ser encarada como uma fatalidade
quando existem importantes meios que a permitem controlar eficaz-
mente, tornando-se necessdrio criar instrumentos que favorecam
melhores préticas profissionais ¢ permitam, também, uma melhor e
mais racional organizagéo de servicos, de forma a contribuirem para
a melhoria da qualidade de vida das pessoas de todas as idades que
sofram de dor aguda ou crénica de causa cirdrgica, oncolégica, sida,
osteoarticular ou outra.

Importa, portanto, desde ja sensibilizar para este problema os pro-
fissionais de sadde e a populagio em geral.

Neste sentido e considerando, ainda, a necessidade de se criar uma
dindmica que conduza a novas atitudes perante o tratamento da dor,
instituo o dia 14 de Junho como o Dia Nacional de Luta contra
a Dor.

30 de Abril de 1999. — A Ministra da Saide, Maria de Belém Roseira
Martins Coelho Henriques de Pina.

Despacho n.° 10 325/99 (2.2 série). — O despacho ministerial
n.° 5411/97 (2.* série), publicado no Didrio da Repiiblica, 2.* série,
n.° 180, de 6 de Agosto de 1997, estabelecet os objectivos, os principios
€ 0 modelo de organizagdo de diagndstico pré-natal.

No documento «Saide em Portugal: uma estratégia para o virar
do século 1998-2002» foram estabelecidas as metas que se pretendem
atingir nesta area.

Importa agora determinar a estrutura dos centros de diagnéstico
pré-natal ¢ estabelecer os requisitos necessarios e as orientagdes para
a sua implementacio no terreno.

Nestes termos, determino:

E aprovado o modelo de estruturagio e funcionamento dos centros
de diagn6stico pré-natal previstos no despacho n.® 5411/97 (2.2 série),
publicado no Didrio da Repiiblica, 2.% série, n.° 180, de 6 de Agosto
de 1997, anexo a este despacho, dele fazendo parte integrante.

3 de Maio de 1999. — A Ministra da Saide, Maria de Belém Roseira
Martins Coelho Henriques de Pina.

Orientag6es reguladoras dos centros de diagndstico pré-natal

1 — Estrutura dos centros de diagnéstico pré-natal:

1.1 — Cuidados de saiide priméarios — a intervencdo a nivel dos
cuidados pré-natais inclui a realizagédo da consulta pré-concepcional,
o rastreio, a identificagio e a referenciagdo das mulheres em idade
fértil em risco de filho com anomalia congénita e as acgdes de vigilancia
a gravida. A qualidade desta intervengao depende também do desen-
volvimento das unidades coordenadoras funcionais (UCF), a par de
outras acgdes que facilitem a articulacdo entre cuidados de satnde
primaérios/cuidados secundérios como os sistemas locais de sadde.

1.2 — Centros de diagnéstico pré-natal (CDPN):

1.2.1 — Os CDPN serao criados a partir das consultas de alto risco
obstétrico e funcionardo como sectores individualizados, mas inte-
grados nos servigos de obstetricia dos hospitais de apoio perinatal.

1.2.2 — As competéncias cometidas ao CDPN séo as descritas no
n.° 4.2 do despacho n.® 5411/97 (2.2 série), publicado no Didrio da
Republica, 2.7 série, n.° 180, de 6 de Agosto de 1997.

1.2.3 — A equipa multidisciplinar do CDPN compreende profis-
sionais das seguintes areas funcionais: consulta de obstetricia ou de
diagnoéstico pré-natal, ecografia diferenciada, genética médica, pedia-
tria/neonatalogia, fetopatologia, psicologia e servico social.

O nucleo do centro é constituido pelos quatro primeiros sectores.
As outras areas agregam-se de acordo com os recursos € os problemas
concretos que surgirem.

1.2.4 — Os médicos que constituem o nicleo do CDPN sero indi-
cados pelos respectivos servicos, uma vez definidas as normas de cola-
boragdo que se deseja. Caso a instituicdo nao disponha de médicos
geneticistas, o apoio nesta drea deverd ser assegurado por protocolo
com o servigo de genética médica com que o CDPN se articula, de
acordo com a plano de satde regional.

1.2.5 — Os CDPN deverao estabelecer um protocolo de articulagao
com um centro de diagndstico e terapéutica pré-natal que explicite,
entre outros aspectos, o processo de relacionamento, de referenciacéo,
as formas de apoio especializado na prestagio de cuidados e a for-
magao dos recursos humanos.

1.2.6 — Os CDPN deverao articular-se com a(s) UCF respectiva(s),
0 que permitird incrementar a realizagao da consulta pré-concepcional
e melhorar a qualidade da vigilancia da gravida, incluindo a ecografia
morfolégica e a eficacia da referéncia.

1.2.7— O CDPN terd um regulamento interno e um coordenador.
1.3 — Centros de diagndstico e terapéutica pré-natal (CDTPN):
1.3.1 — Os CDTPN funcionarao como sectores individualizados em
departamentos ou servigos de obstetricia de hospitais de apoio peri-
natal diferenciado. Os centros sdo compreendidos como a agregagao
de modulos ou sectores que; dada a sua grande complexidade, nem



sempre coexistem todos na mesma institui¢ho. Deste modo, o centro
federa interesses através de protocolos com servicos da mesma ins-
tituigdo ou nio, com o objectivo de assegurar 0s recursos € as com-
peténcias técnicas necessarias a prestagao de cuidados de elevada
qualidade.

1.3.2 — As competéncias cometidas ao CDTPN sdo as descritas
no n.° 4.3 do despacho n.° 5411/97 (2.2 série), publicado no Didrio
da Republica, 2.2 série, n. 180, de 6 de Agosto de 1997.

1.3.3 — A equipa multidisciplinar do CDTPN compreende profis-
sionais dos seguintes sectores: medicina materno-fetal, ecografia dife-
renciada, genética médica, neonatalogia, patologia clinica (incluindo
o «laboratdrio do feto», fetopatologia, cardiologia pediétrica, cirurgia
pediétrica e diferenciada pés-natal, psicologia, epidemiologia e servi¢o
social. Os cinco primeiros sectores constituem o nicleo do CDTPN,
associando-se os restantes de acordo com os problemas clinicos
concretos.

1.3.4 — Os médicos que constituem o nicleo do CDTPN serdo
indicados pelos respectivos servicos, uma vez definidas as normas de
colaboragao que se deseja.

1.3.5 — Por «laboratério do feto» entende-se a materializacao do
conceito feto como paciente, o que implica o estudo bioquimico, imu-
noquimico, enzimolégico e microbiolégico do feto € da mae nos casos
de suspeita de doenga fetal ou malformagéo. O «laboratério do feto»
tera de se localizar fisicamente dentro do centro, sendo a parte técnica
assegurada por patologistas clinicos devidamente preparados € qua-
lificados. As condigbes de organizagdo destes laboratérios € as suas
atribuigdes serdo definidas pela Direcgdo-Geral da Sadde.

1.3.6 — Aos CDTPN cabe um papel importante na formagao dos
profissionais de satide dos cuidados de saide primarios e CDPN,
no fomento do desenvolvimento de projectos de investigagao.

1.3.7 — Os CDTPN deverio estabelecer protocolos escritos com
os CDPN, UCF e sistemas locais de saide com que se articulam.

1.3.8— 0s CDTPN deverdao ter um regulamento interno ¢ um
coordenador.

1.4 — A ecografia ¢ uma técnica imprescindivel na vigilancia pré-
-natal da gravida e para a realizacdo do diagnéstico pré-natal. Neste
sentido, os CDPN deverao dispor de recursos técnicos de qualidade
e de ecografistas altamente qualificados. -

1.4.1 — As 4reas funcionais de ecografia deverdo estruturar-se de
acordo com os niveis 11 ¢ 11l dos CDPN.

1.4.2 — A Direcgdo-Geral da Saide estabelecerd através de docu-
mento especifico as orientagdes para esta drea.

1.5 — A embriofetopatologia é uma actividade multidisciplinar que
consiste no estudo da placenta, do embrido ou do feto, realizando
a autépsia convencional, o exame detalhado do habito externo e exa-
mes complementares.

1.5.1 — As unidades de embriofetopatologia deverao estruturar-se
numa rede articulada com niveis de complexidade funcional diferentes,
compativel com a estruturagao dos CDPN.

1.5.2 — Um documento especifico da responsabilidade da Direc-
¢ao-Geral da Satdide estabelecera as atribuicbes e os requisitos para
o funcionamento dos sectores de embriofetopatologia. .

2 — Recursos — os recursos minimos dos CDPN, relativamente
aos recursos humanos, equipamentos e espaco fisico, constarao de
anexo a este despacho.

3 — Implementagdo no terreno:

3.1 — As administragoes regionais de saide cabe apoiar e dinamizar
a estruturagao dos CDPN, apoiadas pelas comissoes técnicas regionais
de diagnéstico pré-natal.

3.2 — Asregioes de saide deverao, neste sentido, elaborar um plano
regional de diagnéstico pré-natal para orientar a prestagdo de cuidados
nesta area.

3.3 -— A criagdo dos centros deverd ser faseada de modo a ser
possivel avaliar com rigor os recursos ja existentes nas instituicoes
¢ 0s necessdrios ao cumprimento da misséo, de acordo com as fina-
lidades estabelecidas pelo despacho n.® 5411/97 (2.% série).

3.4 — Dada a grande complexidade dos recursos necessarios a cria-
¢do de centros altamente diferenciados que incluam intervengdes de
terapéutica fetal e assisténcia perinatal adequada aos recém-nascidos
com necessidades especiais, entende-se que o total de CDTPN a criar,

a nivel nacional, devera ser reduzido. Nesta perspectiva, sempre que
tal for julgado possivel, o centro poderd resuitar da convergéncia
de instituigoes diferentes que se associam para constituir um CDTPN
comum.

Recursos
Centros de diagnostico pré-natal
Recursos minimos

Humanos
a) Médicos:
Trés especialistas de obstetricia/ginccologia, dois dos quais com
competéncia em ecografia diferenciada;

Um médico geneticista (se existir drea funcional de genética);
Um pediatra/neonatalogista com experiéncia em dismorfologia.

Nota. — A consulta de aconselhamento genético deverd ser efec-
tuada de acordo com o estabelecido no n.° 4.7 do despacho n.® 5411/97
(2.2 série).

b) Outros profissionais de sadde:

Um enfermeiro especialista em sadde materna e obstétrica;
Um auxiliar de acgao médica.

¢) Administrativo:

Um funciondrio com experiéncia em secretariado e informitica.

Nota. — Os médicos destacados pelo director do servico de obste-
tricia para o CDPN deverdo, na medida do possivel, exercer prio-
ritariamente esta actividade.

Equipamento

Equipamento inerente a ecografia de nivel 11, de acordo com docu-
mento emanado da Direcgdo-Geral da Satde.

Material médico para estudos invasivos.

Equipamento informético adequado.

Apetrechamento adequado dos servigos de obstetricia e neona-
talogia.

Espago fisico

Sera utilizado espago muitiuso do servigo (salas de consulta, sala
de espera, etc.), embora possa ser afectado espago especifico para

o centro, sempre que disponivel. .

Centros de diagndstico e terapéutica pré-natal
Recursos minimos

Humanos
a) Médicos:

Cinco especialistas de ginecologia/obstetricia dos quais pelo
menos trés com competéncia diferenciada em ecografia
obstétrica;

Dois médicos geneticistas;

Dois neonatalogistas;
Dois patologistas clinicos.

Outros especialistas nas seguintes areas: cardiologia pedidtrica,
cirurgia diferenciada pos-natal, epidemiologia, fetopatologia, ima-
giologia.

Nota. — Qs médicos de ginecologia e obstetricia deverdo, na medida
do possivel, desenvolver prioritariamente a sua actividade no CDTPN.

b) Outros profissionais de saide (entre outros):

Assistente social;
Enfermeiros especialistas;
Psicologo.



¢) Administrativo — dois funciondrios com experiéncia em secre-
tariado e informética.

Nota. — A enumeracao destes profissionais nao significa que
tenham de ser quadros contratados especificamente para esta area.
Pelo contrario, deverdo utilizar-se, sempre que possivel, recursos
humanos ja existentes. A cedéncia dos profissionais ou outra forma
de colaboragio deverd realizar-se através dos protocolos de arti-
culagdo.

Equipamento

Equipamento inerente a ecografia de nivel m, de acordo com docu-
mento emanado da Direcgao-Geral da Satide. ) i

"Equipamento para técnicas invasivas ¢ terapéutica do feto, incluindo
o material laboratorial de analise rapida do sangue fetal.

Equipamento informatico adequado.

Apetrechamento adequado do centro materno fetal, cuidados inten-
sivos neonatais, servico de genética médica e laboratério do feto.

Nota. — O equipamento ecografico que for afectado devera ser
prioritariamente utilizado nas actividades assistenciais do CDTPN.

Espago fisico

Serd utilizado espago multiuso do servico (salas de consulta, sala
de espera, etc.), embora deva ser afectado espago especifico para
o centro, sempre que as actividades o justifiquem.

Despacho n.° 10 326/99 (2.2 série). — A vigilancia epidemio-
légica constitui um elemento fundamental de decisdo da politica de
satde publica de ambito nacional.

O conhecimento acerca da distribuicio e tendéncias dos fendmenos
de saide ¢ de doenca pressupde a sua utilidade na adequagao das
estratégias de interven¢do com a finalidade de protec¢io da saide
publica.

Assim: :

Considerando que a vigilédncia epidemiolégica tem como objectivo
a avaliacdo sistematica do padrao de distribuicao das doengas e a
andlise dos factores de risco subjacentes, a fim de se adoptarem as
medidas de prevencao e de resposta apropriadas;

Considerando que compete a Direc¢ao-Geral da Saude a recolha,
andlise e interpretagio da informacdo obtida através dos sistemas
de vigilancia existentes a nivel nacional;

Considerando, ainda, que compete a Direcgdo-Geral da Saide,
enquanto servigo central de natureza técnico-normativa e responsével
pela orientacdo e fiscalizacio das actividades de prevencio da doenga,
no imbito da autoridade de satde, ordenar as medidas a adoptar
pelas autoridades de satide e outras autoridades com competéncia
nas matérias em causa, com o objectivo de prevenir e conter a pro-
pagacao das doengas ou situacgdes de risco;

Considerando que urge definir uma politica nacional de vigilancia
epidemiolégica que permita orientar as estratégias a desenvolver neste
ambito e integrar os diversos sistemas de vigildncia ja existentes ou
cuja criagdo se venha a mostrar adequada:

Determino o seguinte:

1 — E criada, na minha directa dependéncia, a Comissdo Nacional
de Vigilincia Epidemioldgica, a quem compete propor a politica nacio-
nal de vigilancia epidemioldgica no ambito da estratégia da sadde
do Pais.

2 — A comissdo tem a seguinte composigio:

O director-geral da Saide, que preside;

O director do Instituto Nacional de Saide Dr. Ricardo Jorge
ou seu representante;

O presidente do Instituto Nacional da Farmicia e do Medica-
mento ou seu representante;

O director do Instituto Portugués do Sangue ou seu repre-
sentante.

3 — A comissao devera, apresentar:

Até ao préximo dia 15 de Julho, uma proposta relativa a vigilancia
epidemiolégica das doencas transmissiveis consideradas prio-
ritdrias para o periodo de 1999-2000;

Até ao proximo dia 15 de Novembro, um plano geral de nor-
maliza¢do do sistema de vigildncia epidemiolégica nacional.

5 de Maio de 1999. — A Ministra da Satide, Maria de Belém Roseira
Martins Coelho Henriques de Pina.
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ARQUITECTURA DA REDE
DE REFERENCIAGAO MATERNO-INFANTIL



ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE DO NORTE

HOSPITAL
St.° ANTONIO*

HOSPITAL
S. GONCALO BSE(?KHS'A-H
AMARANTE
UCF UCF
Amarante Braganca
Baido Miranda do Douro
Marco (parte) Mogadouro
Felgueiras (parte) Vimioso
Vinhais

[] HaprD
[] Hap

* A integrar o futuro Centro Materno-Infantil do Norte

** Grupo Hospitalar do Nordeste Transmontano (em constituigao)

HOSPITAL
S. PEDRO
VILA REAL

HOSPITAL
MIRANDELA**

UCF

Alfandega
Carrazeda
Freixo
Macedo
Mirandela
Moncorvo
Vila Flér

UCF

Alijé
Murca
Mondim de Basto
Peso da Régua
Meséo Frio
Sabrosa
Santa Marta
Vila Real |
Vila Real Il
Ribeira de Pena
Vila Pouca de Aguiar

HOSPITAL
CHAVES

UCF

Chaves |
Chaves Il
Valpacos

Boticas
Montalegre
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ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE DO NORTE

MATERNIDADE

HOSPITAL
SAO JOAO
HOSPITAL HOSPITAL
g SANTA LUZIA SAO MARCOS
V. CASTELO BRAGA
HOSPITAL
S. M.2 MAIOR
BARCELOS
UCF UCF UCF UCF
Paranhos Melgaco Amares Barcelos
Ermezinde Mongéo Vila Verde Barcelinhos
Valongo Valenga P. Lanhoso Esposende
Maia V. N. de Cerveira T. Bouro
Castelo da Maia Caminha V. Minho
Aguas Santas Viana Braga |
Darque Braga Il
Barroselas Braga Il

[] HarD
[] Hap
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Paredes Coura
Arcos Valdevez
Ponte Lima

* Aintegrar o futuro Centro Materno-Infantil do Norte

JULIO DINIS*
MATERNIDADE | | p\pRE AMERICO
JULIO DINIS*
VALE SOUSA
UCF UCF
Aldoar Rebordosa
Bonfim Paredes
Batalha Penafiel
Carvalhosa Termas
Campanha Lousada
Foz do Douro Pacos Ferreira
Gondomar Marco (parte)




ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE DO NORTE

HOSPITAL
V. N. GAIA

UCF

Arcozelo
Barédo Corvo
Carvalhos
Madalena
Oliveira do Douro
Soares Reis

[] HarD
[] Hap

*U.L.S.
MATOSINHOS
C.H.
POVOA/
V. CONDE
UCF UCF
Pévoa Matosinhos
Vila do Conde Leca da Palmeira
Modivas Sdo Mamede

Senhora da Hora

HOSPITAL
SR.2 OLIVEIRA
GUIMARAES
HOSPITAL
CONDE S. BENTO
SANTO TIRSO
UCF UCF
Negrelos Taipas
Santo Tirso Guimarées
Trofa** Cabeceiras de Basto

* Refere para o H. S. J. nas especialidades de Cirurgia Pediatrica,
Cardiologia Pediatrica e Céardio-Toracica
** Refere para U.L.S. Matosinhos

Celorico de Basto

Vizela
Fafe

Felgueiras (parte)

HOSPITAL
S. JOAO DE DEUS
V. N. FAMALICAO

UCF

V. N. Famalicao |
V. N. Famalicéo Il
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ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE DO CENTRO

MATERNIDADE

BISSAYA BARRETO ZONA NORTE ZONA SUL
HOSPITAL C.
SANTA MARIA DA FEIRA(a) CALDAS DA RAINHA (b)
A A
MATERNIDADE | | 'S3STers | | 'Hicugia | | HOSPITAL OLVEIRA
B. BARRETO LEIRIA -
BRANCO DA FOZ DE AZEMEIS
UCF UCF UCF UCF UCF UCF
22 C. S. de Coimbra Penanacor Figueira da Foz Leiria Ovar Caldas da Rainha
Ansido Idanha-a-Nova Pombal S. Maria da Feira Bombarral
Alvaiazere Castelo Branco Marinha Grande Arouca Obidos
Figueiré dos Vinhos V. Velha de Rodao Nazaré S. Jodo da Madeira Peniche
Castanheira de Pera Vila de Rei Alcobaca Espinho
Pedrégdo Grande  Proencga-a-Nova Porto de M6s Castelo de Paiva
Serta Oleiros Batalha Oliveira de Azeméis
Anadia Vale de Cambra
Mealhada
Mortagua

[] HarD
[] Hap

(a) Referenciagédo Zona Norte
(b) Referenciagéo Zona Sul
(*) Refere pediatria para H. Pediatrico de Coimbra (HPC)
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ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE DO CENTRO

MATERNIDADE
DANIEL DE MATOS

HOSPITAL* CENTRO HOSPITAL* HOSPITAL*
DAMTERMIDADE | | INFANTE D. PEDRO HOSPITALAR SOUSA MARTINS oL S.TEOTONIO
AVEIRO COVA DA BEIRA GUARDA VISEU
UCF UCF UCF UCF UCF UCF
22 C. S. de Coimbra iIhavo Covilha Armamar Viseu
Vagos Fundéo Almeida Cinfaes Carregal do Sal
Sangalhos Aveiro Belmonte Celorico de Basto Lamego Castro de Aire
Mealhada Albergaria F. Castelo Rodrigo Sernancelhe Mangualde
Anadia Sever do Vouga Fornos de Algores Penedono Moimenta
Mortagua Oliveira do Bairro Gouveia Resende Oliveira Frades
Estarreja Guarda Sé&o Jodo Pesqueira Peralva Castelo
Murtosa Manteigas Tabuaco Satdo
Agueda Meda Vila Nova Foz Cbda Sta. Comba Déo
Pinhel Tarouca S. Pedro do Sul
Sabugal V. Nova Paiva
Seia Vouzela
I:' HAPD Trancoso Tondela

[] Hap

(*) Refere pediatria para HPC

Aguiar da Beira
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augustoc
Aguiar da Beira


ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE
DE LISBOA E VALE DO TEJO

nosera | [ EONeECA
S. MARIA ’ D. ESTEFANIA
COSTA F. XAVIER SINTRA
HOSPITAL HOSPITAL MATERNIDADE HOSPITAL HOSPITAL C. C. H. F. FONSECA
P TORRES R.SANTOS | | DR.ALFREDO SAO GUIMARAES | |  HOSPITAL | | AMADORA/
VEDRAS V.EXIRA COSTA F. XAVIER CASCAIS SINTRA
UCF UCF UCF UCF UCF UCF UCF UCF
Alvalade Cadaval Alenquer Sete Rios* Ajuda Cascais Graca Algueirdo
Benfica Lourinhda Alhandra C. de Jesus* Alcantara Parede Lapa Amadora
Loures Mafra A.Vinhos Marvila * Carnaxide Luz Soriano Cacém
Lumiar T. Vedras Azambuja Olivais* Oeiras Penha de Franca P. Pinheiro
S. M. Agrago P. S. Iria Pontinha* S. Condestavel Alameda Queluz
V. F. Xira Sacavém* Santa Isabel/ Reboleira
Sao Jodo* S. Mamede R. Mouro
Odivelas® Sintra
V. Nova

[] HarD
[] Hap
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* Refere pediatria para HDE

° Refere pediatria para Santa Maria



augustoc
S. M. Agraço


ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE

DE LISBOA E VALE DO TEJO

GARHCCI)ASE-IE—A(}J_RTA HOSPITAL MATERNIDADE
ALMADA S. MARIA DR. ALFREDO COSTA
HOSPITAL HOSPITAL HOSPITAL HOSPITAL HOSPITAL
GARCIA DE ORTA N. S. ROSARIO S. BERNARDO SANTAREM DR. MANOEL CONSTANCIO
ALMADA BARREIRO SETUBAL ABRANTES
UCF UCF UCF UCF UCF
Almada Alcochete Alcacér do Sal Almeirim Abrantes
Amora Barreiro Bonfim Alpiarca Constancia
Corroios Moita Grandola Cartaxo Macéao
Costa da Caparica Montijo Palmela Chamusca Sardoal
Cova da Piedade Quinta da Lomba Santiago do Cacém Coruche Alcanena
Seixal Sé&o Sebastido Rio Maior Entroncamento
Sesimbra Baixa da Banheira Salvaterra de Magos Golega
Sines Santarém Torres Novas

[] HaprD
[] Hap

V. N. Barquinha
Fatima
Ferreira do Zézere
Ourém
Tomar
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ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE DO ALENTEJO

HOSPITAL
DE EVORA
HOSPITAL HOSPITAL HOSPITAL
DR. JOSE M. GRANDE ESPIRITO SANTO DR. J. FERNANDES
PORTALEGRE EVORA BEJA
HOSPITAL
ST.2 LUZIA
ELVAS
UCF UCF UCF
Alter do Chao Alandroal Aljustrel
Arronches Arraiolos Almodovar
Avis Borba Alvito
Campo Maior Estremoz Barrancos
Castelo de Vide Evora Beja
Crato Montemor-o-Novo Castro Verde
Elvas Mora Cuba
Fronteira Mouréo Ferreira do Alentejo
Gavido Portel Mértola
Marvéo Redondo Moura
Monforte Reguengos de Monsaraz Odemira
Montargil Vendas Novas Ourique
Nisa Viana do Alentejo Serpa
Ponte So6r Vila Vicosa Vidigueira
Portalegre
Sousel

[] HarD
[] Hap
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ADMINISTRACAO REGIONAL DE SAUDE DO ALGARVE

HOSPITAL

GARCIA DE HORTA

HOSPITAL
DE FARO

HOSPITAL
DE FARO

UCF

Albufeira
Alcoutim
Castro Marim
Faro
Loulé
Olhéo
Tavira
Sé&o Braz de Alportel
Vila Real de Santo Antdnio

[] HaprD
[] Hap

HOSPITAL
DE PORTIMAO

UCF

Aljezur
Lagoa
Lagos

Monchique
Portiméo
Silves
Vila do Bispo
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RECURSOS NECESSARIOS PARA
A PRESTACAO DE CUIDADOS
NO AMBITO DA REDE MATERNO-INFANTIL

(Adaptado do documento do PSMI — 1989)



1nstalagoes e equipamento
minimo para centros
de saude e/ou extensoes

Os médicos da Medicina Geral e Familiar estdo na posicéo privilegiada
para prestar cuidados de Saude Reprodutiva ao longo do ciclo de vida
e implementar estas actividades como parte natural do seu papel de
médicos de familia. Conhecendo as familias das mulheres que planeiam
uma gravidez e usando os parametros de avaliacdo habituais na sua
clinica, poderdo ponderar melhor alguns aspectos importantes para a
tomada (ou ndo) da decisdo de engravidar, como a sua saude mental,
a situacao socio-familiar, as doencas cronicas ou genéticas, assim
como os aspectos particulares da violéncia doméstica.

A prestacao de cuidados em saude reprodutiva e infantil, nos Cuidados
de Saude Primarios, deve ser apoiada por documentos técnico-norma-
tivos e protocolos estabelecidos com HAP, que facilitem a referéncia
atempada, quando necessario.

Nesta &rea, em particular, € essencial o trabalho em equipa
médico/enfermeiro, devendo ser desenvolvidos esforcos no sentido da
sua viabilidade.

A Direcgéo dos Centros de Saude deve ser responsabilizada no sentido de
garantir as estruturas que permitam a adequada prestacao de cuidados.

» Local de consulta apropriado

= Aparelho para medi¢ao da tenséo arterial

= Estetoscépio

» Mesa ginecolégica

» Fonte de iluminacao

= Fita métrica adequada

» Unidade de auscultacao fetal por Doppler

= Luvas descartaveis

» Balanca para adultos

= Jogo de espéculos vaginais

» Material para colheita de produto para colpocervicocitologia
» Material para execucao 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 assisténcia a gravidez, parto e recém-nascidos, orientando apenas
0s casos de patologia rara ou de gravidade excepcional para 0s
Hospitais de Apoio Perinatal Diferenciado (HAPD).

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

1. Quadros médicos de Obstetricia e Pediatria suficientes para apoio
diario as gravidas, parturientes, puérperas e recém-nascidos, e que
permitam ainda a articulagdo com os servi¢os de cuidados de saude
primarios no ambito dos pressupostos que definem a Unidade
Coordenadora e Funcional da Zona (UCF).

2. Os Servigos de Obstetricia e de Pediatria do HAP ndo deverdo estar
alheados do que se passa nos cuidados de saude primarios,
cumprindo o estabelecido nas normas de funcionamento das UCF.

3. No que respeita aos servi¢os de urgéncia, a meta a atingir deveréa ser
a presenca fisica permanente, 24/24 horas, de um obstetra, de um
médico para o ajudar nos actos cirargicos, de um pediatra e de um
anestesista, de forma a garantir a assisténcia clinica adequada a
todos os partos.

3.1. Laboratdério de andlises de apoio permanente, 24/24 horas, com
a possibilidade de realizacdo de andlises correntes na clinica da
especialidade;

3.2. Servigo de transfusdo de sangue de apoio permanente, 24/24
horas;
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3.3. Corpo de enfermeiros especialistas em numero adequado as
necessidades do servico, com diferenciacdo profissional com-
pativel com as exigéncias da tocologia actual.

4. Sistema de colheita de dados clinicos e estatisticos que permitam o

tratamento informético oportuno que favoreca a analise periddica dos
resultados obtidos e eventuais correcgées na articulagdo com os
centros de saude ou na rotina assistencial hospitalar.

Estes dados devem estar disponiveis para tratamento e analise a
nivel das Unidades Coordenadoras Funcionais.

5. Compete aos Directores de Servigo de Obstetricia e Pediatria fomen-

tar, por todos 0s meios, uma intima ligacao entre 0os seus respectivos
servi¢os, ndo apenas através da prética clinica diaria mas também
de um programa de reunides periddicas para analise dos problemas
clinicos e organizativos comuns.

6. Considerada a amplitude e custos dos meios humanos e materiais

7.
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necessarios e a necessidade de formacdo permanente em servico
dos técnicos de saude a todos os niveis, os HAP devem ter um
movimento minimo de 1.500 partos por ano, ressalvadas as
situacBes especiais resultantes de determinantes geograficas ou
outras.

Especificamente, no que se refere aos Servigcos de Obstetricia,
propde-se a existéncia dos seguintes requisitos:

7.1. Consulta externa diaria, com possibilidade de apoio dos meios
de monitorizacéo fetal e ecograficos;

7.2. Consulta de referéncia, destinada a dar apoio especifico aos
casos seleccionados pelos clinicos gerais;



7.3. Area de instalacbes adequadas ao movimento do servico,
segundo as normas internacionalmente admitidas, abrangendo
obrigatoriamente:

a) Sector de admissao;

b) Quartos de parto; *

c) Sala de dilatacédo e sala de partos, na impossibilidade de
existéncia de quartos de parto;

d) Sector de monitorizacdo fetal e de ecografia, com material
adequado e pessoal médico e de enfermagem habilitados

para 0 seu emprego;

e) Bloco operatério proprio ou acesso imediato ao bloco
operatdrio central, de 24/24 h;

f) Sala de vigilancia pés-parto e pds-operatoria;

g) Sala de reanimac¢do do recém-nascido.

8. Realca-se a importancia de considerar 0os novos conceitos de
humanizacéo hospitalar para o nascimento, pelo que ha a necessi-
dade de adaptar, no espaco existente, uma zona de convivio que
respeite a legislacéo vigente.

As unidades "quartos de parto" deveriam constituir, se possivel, uma
zona "charneira" entre as duas zonas ja referidas de convivio social
e de cuidados clinicos.

9. O numero médio de camas da sala de vigilancia pés-parto deve cor-
responder a metade do niumero de camas para o trabalho de parto.
Durante este periodo, deve ser incentivada a relacdo mae-filho
(rooming-in).

* Entende-se por quarto de parto o espago onde a parturiente encontra a privacidade,
individualidade, com acesso facil a area social na fase inicial do trabalho de parto,
possibilidade da presenca de acompanhante ou acompanhantes, vigilancia obstétrica
permanente, cama obstétrica apropriada para os periodos de dilatacéo e expulsivo na
posicdo adoptada, possibilidade de extraccao operatéria, por via vaginal, do feto e
dequitadura manual.
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10.

11.

12.

13.
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O equipamento disponivel para o parto deve incluir, para além do
considerado de rotina (ex. material para infusdo endovenosa, mate-
rial de sutura e de anestesia local, etc.), uma cama obstétrica, que
permita variacdes de posicdo durante o periodo expulsivo, e apa-
relnos de monitorizacdo fetal cardiotocografica e ecogréfica e de
estudo dos gases no sangue, fetal e materno.

Deve ser assegurado facil acesso ao equipamento necessario para
o tratamento oportuno de situacdes de emergéncia, como paragem
cardiorrespiratéria materna, shock hemorragico e outros, etc. (carro
de ressuscitagao/monitorizagao).

Excluindo o Bloco de Partos, os Servicos de Obstetricia devem ser
dotados de 20 camas para cada 1.000 partos/ano, sendo
4/1.000/ano para o internamento de gravidas no 1° 2° ou 3°
trimestre com patologia da gravidez ou associada a gravidez e
16/1000/ano destinadas ao puerpério normal e patologico.

O numero de camas para o puerpeério foi determinado pela relacéao
entre o numero médio de dias de estadia vezes o niumero de partos
por ano, e o numero de dias do ano vezes a taxa de ocupacao, de
acordo com a formula:

N° de camas poés-parto = N° Partos/Ano x Demora Média
365 x 0,85 (Taxa de Ocupacao)

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

Idealmente, na unidade de internamento de obstetricia, para asse-
gurar a privacidade, conforto e repouso, ndo devem existir mais do
gue 2 camas por enfermaria.



14.

15.

Quanto ao Bloco de Partos, se contemplarmos a alternativa "quar-
tos de parto”, o niumero de camas obstétricas deve corresponder a
relacéo de 3-4 por cada 1.000 partos por ano. Se contemplarmos a
alternativa "sala de dilatac&o” e "sala de parto”, o nUmero de camas
obstétricas deve corresponder a relacdo de 2-3 por cada 1.000
partos por ano, dos quais 2/3 para o periodo de dilatacdo e 1/3 para
o periodo expulsivo. Esta divisdo nao deve prejudicar o principio de
gue todas estas camas permitirdo a execucao do parto.

Reanimacgdo do Recém-Nascido:

As zonas de reanimacao precoce do recém-nascido e de interna
mento do recém-nascido normal ocupam um espaco especifico,
habitualmente situado na area do servico de Obstetricia.

15.1. Nos Hospitais em que a zona de reanimacdo precoce do
recém-nascido esteja implantada no servico de Obstetricia,
a responsabilidade da sua organizacdo, aquisicdo e
manutencdo dos equipamentos pertence ao servico de
Obstetricia, devendo este estabelecer com o responsavel do
sector de Neonatologia as normas adequadas;

15.2. A reanimacédo do recém-nascido deve estar planificada, o que
implica um conhecimento prévio da grande maioria das ges-
tacOes em risco ou dos partos que vao necessitar manipu-
lagBes obstétricas;

15.3. No estado actual, ndo é ainda possivel contar com a presenca
de um pediatra, obstetra ou anestesista em cada reanimacgao.
E porém indispensavel que no momento do nascimento
esteja presente um técnico devidamente capacitado para a
reanimacdo. Uma enfermeira devidamente treinada pode
assegurar esta tarefa;
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15.4. Existem contudo situacdes, a definir em cada HAP, em que é

imprescindivel a presenca dum pediatra na sala de partos, o
gue sO €é possivel desde que ele se encontre em presenca
fisica;

15.5. As condi¢cdes minimas para uma reanimacao eficaz incluem:

a) Espaco proprio. b) Mesa com plano inclinado e leito sufi-
cientemente firme. ¢) Fonte de calor. d) Reldgio visivel com
indicacdo de segundos. e) lluminacdo adequada sobre a
mesa. f) Equipamento destinado a administracéo de oxigénio,
intubacao endotraqueal, aspiracao de secrecoes, cateterismo
dos vasos umbilicais e utilizacdo de medicamentos.

15.6. A sala de reanimacéao deve:

a) Estar localizada dentro ou adjacente a sala de partos.

b) Possuir condigbes para fornecimento de O2, ar compri-
mido e aspiracdo, sendo necessarias 4 tomadas de corrente
com ligagéo a terra.

c) Ter sempre em atencdo o aquecimento do local, funda-
mental para se impedir a hipotermia do recém-nascido.
d) Permitir o acesso facil a uma incubadora ou incubadora de
transporte.

16. A zona de internamento do recém-nascido normal, que obviamente
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esta implantada na area do servigo de Obstetricia (0 recém-nascido
normal deve sempre ficar ao lado da mée), € da responsabilidade
organizativa deste servigo, devendo o seu Director estabelecer com
o responsavel do sector de Neonatologia as normas para o seu fun-
cionamento.

16.1. Todas as criangcas devem ter pelo menos um exame pedia-

trico diario enquanto estdo na maternidade;



17.

18.

16.2. Todas as crianc¢as deverao sair da maternidade com o Boletim

de Saude Infantil preenchido e com indicacdes precisas
sempre que necessario.

Especificamente no que diz respeito as unidades de neonatologia,
propde-se que:

17.1. O Sector de Neonatologia seja parte integrante do

Servico de Pediatria do respectivo HAP. Neste servico deve
haver um numero de pediatras que garanta uma efectiva per-
manéncia durante todos os dias e noites do ano;

17.2. O sector de Neonatologia, sempre que tal seja possivel, se

17.3.

articule com o Servico de Transporte de Recém-Nascidos
de Risco (INEM) e colabore estreitamente com este servico.
Considera-se urgente e prioritario organizar transporte dos
RN de risco nas melhores condi¢des, cobrindo todo o territério
nacional, a medida que 0s recursos necessarios venham a
ser criados e desenvolvidos;

O HAP promova a analise das causas de morte
perinatal.

Principais areas funcionais do sector de Neonatologia de um HAP:

18.1. Cuidados especiais:

18.1.1. Os cuidados especiais sao destinados a recém-nasci-

dos doentes que necessitam de vigilancia continua.

A seleccao 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 respiratorias,
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que precisem de ventilacdo assistida ou Fi O2
superior a 40%

- Recém-nascidos com malformacdes congénitas
que possam ter correccdo e ponham a vida da
crianca em risco imediato

- Infeccbes graves (sepsis)

- Recém-nascidos que necessitem de cirurgia ou
neurocirurgia neonatal

- Suspeita de doenca metabdlica neonatal

O Sector de Cuidados Especiais deve estar situado perto do Bloco de
Partos e os acessos devem ser faceis.
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18.1.2. O Sector de Cuidados Especiais necessita de pessoal
adequado:

- Pediatra com competéncia em neonatologia, em
presenca fisica em cada 24 horas

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

18.1.30 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 mé&os em
cada sala;
Circuitos de sujos e limpos;

Aquecimentos;
Fornecimento de ar comprimido, oxigénio e aspi-
racao por cada cama,

lluminag&o correcta.



18.1.4. O equipamento deve permitir:

- Tratar a hiperbilirrubinémia do recém-nascido
(fototerapia e exsanguineotransfuséo);

- Administrar pequenos volumes liquidos por
via i.v.;

- Monitorizar a frequéncia cardiaca e respiratoria
de pelo menos duas criangas;

- Determinar a concentracdo de O2 no ar inspi-
rado (oximetros);

- Permitir a ventilacdo de curta duracao;

- Permitir a reanimacado cardiorrespiratéria (ambu
e intubac&o endotraqueal);

- Dispor, pelo menos, de dois monitores de
apneia.

18.1.5. A Unidade de Cuidados Especiais devera possuir o
seu livro de protocolos terapéuticos e manté-lo actuali-
zado, através de reunides com outras unidades do Pais;

18.1.6. E fundamental possuir um registo de dados clinicos
que permitam uma avaliacdo do trabalho produzido
(diagnéstico, mortalidade, duracdo média de hospita-
lizacdo, cartas de saida);

Toda a crianca hospitalizada deve ser dirigida com
informacgdo clinica, incluida previamente no Boletim
Individual de saude, para o0 médico assistente.

18.2. Consulta externa/consulta de desenvolvimento:

18.2.1. A consulta tem como fung&o seguir os recém-nascidos
gue estiverem hospitalizados na Unidade de Cuidados
Especiais (estudo prospectivo destas criangas) ou
outros grupos de criangas que sejam objecto dum pro-
jecto especial. A consulta do HAP devera constituir
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uma consulta de referéncia para as criancas enviadas
pelos centros de saude e ndo o seu substituto;

18.2.2.De salientar ser indispensavel criar canais que
facilitem a comunicacao da informacéo entre o HAP e
o Centro de Saude e vice-versa, no ambito dos pres-
supostos que definem a actividade da UCF da Zona.

18.3. Exames laboratoriais e diagnodstico de imagem:

18.3.1.E necessario implementar em todos os hospitais
metodologia que utilize pequenos volumes de sangue
para exames laboratoriais. E necessario implementar
métodos fiaveis semiquantitativos (incluindo exames
bacteriologicos). E necessario formar os técnicos de
radiologia em radiologia pediatrica;

18.3.2. A Unidade de Cuidados Especiais necessita duma
resposta adequada e rapida de alguns parametros
essenciais, dos quais salientamos 0s seguintes:

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

- Exames de urina: sumaria, densidade, exame
bacteriologico de urina semi-
quantitativo.

- Exames do LCR: contagem de células, glucose,
proteinas, exame bacterioldgico.

18.3.3. Tal como se enunciou para o Servico de Obstetricia,
os apoios de laboratorio e radiologia devem ser
possiveis 24/24 horas.



hospital de apoio perinatal
diferenciado (hapd)

Entende-se por Hospital de Apoio Perinatal Diferenciado (HAPD)
aguele que tem capacidade para proporcionar assisténcia materna e
perinatal, do mais alto nivel técnico, esgotando todas as possibilidades
de diagndstico e terapéutica no ambito das especialidades. Os HAPD
constituem simultaneamente centros privilegiados de formacao e de
actualizagédo. Sao igualmente suas fungdes introduzir e divulgar novos
meios de diagnostico e terapéutica.

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

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

2. Capacidade de assisténcia multidisciplinar a todas as situagcdes com
patologia associada ou coexistente com a gravidez.

3. Centro de diagnostico e terapéutica de situacdes patolégicas embri-
onarias e fetais.

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

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

4.2. Alimentacao parentérica total ou parcial;

4.3. Monitorizacao cardiorrespiratoria, PO2 Tc (continua) e FiO2;
4.4, Tratamento do recém-nascido com convulsdes;

4 5. Tratamento do recém-nascido com menos de 32 semanas;
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4.6. Tratamento do recém-nascido que necessita de intervencao
cirargica;

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

4.8. Laboratério de bioquimica e hematologia durante as 24 horas
do dia;

4.9. Radiologia classica e outros meios de diagnoéstico de imagem
(particularmente ecografia).

Localmente, os HAPD devem protocolar a sua interligacdo de modo
a nao multiplicar servicos e sectores, aumentando assim a fiabilidade
da resposta, a sua eficacia e rendibilidade.

Os protocolos de colaboracao levardo em conta servigos ou sectores
ja existentes e cujo funcionamento se processa com qualidade
técnica e cientifica reconhecida.

Os HAPD integram também fung¢des de HAP:

6.1. S80 hospitais de referéncia para os centros de salde da area
geografica, colaborando nas respectivas Unidades Coordena-
doras Funcionais;

6.2.Devem articular-se com HAP que geograficamente com eles se
relacionem.
Este relacionamento deverd ser cuidadosamente programado,
de acordo com critérios de capacidade, acessibilidade e
afinidade, o que implicara vantagens evidentes para a assistén-
cia pré, peri e pos-natal.



recursos humanos

OBSTETRAS

Propbem-se dois escalBes, consoante o niumero de partos/ano de cada
HAP:

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

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

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

Consulta de referéncia/consulta de alto risco

Unidade de patologia obstétrica
Unidade de puérperas
Ecografia

Apoio aos CSP (clinicos gerais)

Formacéao continua

ANESTESISTAS

O quadro de anestesiologia do HAP deve prever um quantitativo global
gque permita assegurar a presenca fisica permanente, 24/24H, de médi-
cos anestesistas, de modo a dar resposta as necessidades da urgéncia
do hospital, incluida a urgéncia de obstetricia.
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PEDIATRAS COM COMPETENCIA EM NEONATOLOGIA

Na impossibilidade de criar um quadro exclusivo de neonatologia nos
HAP, de modo a responder as necessidades especificas respectivas,
propde-se que, dentro do quadro global de pediatria do hospital, sejam
previstos pediatras com competéncia em neonatologia, de acordo com
trés escalbes consoante o numero de partos/ano:

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

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

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

O numero de pediatras proposto para o escaldo a) tem em atengéo,
para além das necessidades proprias do nimero de partos, a eventual-
idade de alguns destes hospitais poderem no futuro vir a desempenhar
funcdes de HAPD.

Os referidos quantitativos séo justificados pela necessidade de dar
resposta as seguintes actividades decorrentes da pratica pediatrica:

= Unidade de Cuidados Especiais de Neonatologia

= Reanimacdo do RN em risco na sala de partos

= Apoio aos RN normais

» Consulta de desenvolvimento

= Apoio a urgéncia geral de pediatria, tal como os restantes pedi-
atras daréo apoio as necessidades da urgéncia neonatal

= Apoio aos CSP (Clinicos Gerais).
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