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Manual 26732 23/10/2020 11:31 Profissional de saúde I Introdução Inclusão

Em 2019, foi oficializado o apoio da Associação Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO), da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 

Obstetrícia (FEBRASGO) e da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto Adequado, por meio de cooperação políticoinstitucional e 

técnico-científica.

No item I (página 4), sugere-se que ANS faça inserção no documento do apoio também da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto 

Adequado, por meio de cooperação político-institucional e técnico-científica. Tal solicitação de inclusão se faz necessária devido a ampla atuação do Fisioterapeuta na 

gravidez, parto e pós-parto, contribuindo de modo específico com habilidades e competências baseadas em evidências científicas. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma 

especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011) que inclui a área 

de atuação de Fisioterapia em Obstetrícia, sendo representada pela Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher- ABRAFISM. A ABRAFISM representa os 

fisioterapeutas que atuam na área, sendo conveniada ao Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, sendo resp

Não acatada

Sem prejuízo algum do valor do trabalho das diversas categorias profissionais especializadas para a saúde de mães e bebês, não seria apropriado neste momento a alteração sugerida na contribuição, visto que não foi estabelecido até a presente data um 

acordo formal de cooperação da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) com a ANS, no âmbito do Parto Adequado. Nada impede, evidentemente, que venham a ser estabelecidos acordos de cooperação neste sentido, 

altamente relevantes para a estruturação de coalizão entre os principais atores vinculados ao tema, dentre os quais as diferentes categorias de profissionais de saúde envolvidas.

Manual 26731 23/10/2020 11:31 Profissional de saúde I Introdução Inclusão

Em 2019, foi oficializado o apoio da Associação Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO), da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 

Obstetrícia (FEBRASGO) e da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto Adequado, por meio de cooperação político-institucional e 

técnico-científica.

No item I (página 4), sugere-se que ANS faça inserção no documento do apoio também da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto 

Adequado, por meio de cooperação político-institucional e técnico-científica. Tal solicitação de inclusão se faz necessária devido à ampla atuação do Fisioterapeuta na 

gravidez, parto e pós-parto, contribuindo de modo específico com habilidades e competências baseadas em evidências científicas. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma 

especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011) que inclui a área 

de atuação de Fisioterapia em Obstetrícia, sendo representada pela Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher- ABRAFISM. A ABRAFISM representa os 

fisioterapeutas que atuam na área, sendo conveniada ao Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, sendo responsável pela emissão do título de especialista 

na área juntamente com o COFFITO.

Não acatada

Sem prejuízo algum do valor do trabalho das diversas categorias profissionais especializadas para a saúde de mães e bebês, não seria apropriado neste momento a alteração sugerida na contribuição, visto que não foi estabelecido até a presente data um 

acordo formal de cooperação da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) com a ANS, no âmbito do Parto Adequado. Nada impede, evidentemente, que venham a ser estabelecidos acordos de cooperação neste sentido, 

altamente relevantes para a estruturação de coalizão entre os principais atores vinculados ao tema, dentre os quais as diferentes categorias de profissionais de saúde envolvidas.

Manual 26839 23/10/2020 14:23 Outro I Introdução Inclusão

Em 2019, foi oficializado o apoio da Associação Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO), da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 

Obstetrícia (FEBRASGO) e da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto Adequado, por meio de cooperação políticoinstitucional e 

técnico-científica.

No item I (página 4), sugere-se que ANS faça inserção no documento do apoio também da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto 

Adequado, por meio de cooperação político-institucional e técnico-científica. Tal solicitação de inclusão se faz necessária devido a ampla atuação do Fisioterapeuta na 

gravidez, parto e pós-parto, contribuindo de modo específico com habilidades e competências baseadas em evidências científicas. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma 

especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011) que inclui a área 

de atuação de Fisioterapia em Obstetrícia, sendo representada pela Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher- ABRAFISM. A ABRAFISM representa os 

fisioterapeutas que atuam na área, sendo conveniada ao Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, sendo responsável pela emissão do título de especialista 

na área juntamente com o COFFITO.

Não acatada

Sem prejuízo algum do valor do trabalho das diversas categorias profissionais especializadas para a saúde de mães e bebês, não seria apropriado neste momento a alteração sugerida na contribuição, visto que não foi estabelecido até a presente data um 

acordo formal de cooperação da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) com a ANS, no âmbito do Parto Adequado. Nada impede, evidentemente, que venham a ser estabelecidos acordos de cooperação neste sentido, 

altamente relevantes para a estruturação de coalizão entre os principais atores vinculados ao tema, dentre os quais as diferentes categorias de profissionais de saúde envolvidas.

Manual 26857 23/10/2020 17:49 Profissional de saúde FISIOTERAPEUTA I Introdução Inclusão

Em 2019, foi oficializado o apoio da Associação Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO), da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 

Obstetrícia (FEBRASGO) e da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto Adequado, por meio de cooperação políticoinstitucional e 

técnico-científica.

No item I (página 4), sugere-se que ANS faça inserção no documento do apoio também da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto 

Adequado, por meio de cooperação político-institucional e técnico-científica. Tal solicitação de inclusão se faz necessária devido a ampla atuação do Fisioterapeuta na 

gravidez, parto e pós-parto, contribuindo de modo específico com habilidades e competências baseadas em evidências científicas. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma 

especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011) que inclui a área 

de atuação de Fisioterapia em Obstetrícia, sendo representada pela Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher- ABRAFISM. A ABRAFISM representa os 

fisioterapeutas que atuam na área, sendo conveniada ao Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, sendo responsável pela emissão do título de especialista 

na área juntamente com o COFFITO.

Não acatada

Sem prejuízo algum do valor do trabalho das diversas categorias profissionais especializadas para a saúde de mães e bebês, não seria apropriado neste momento a alteração sugerida na contribuição, visto que não foi estabelecido até a presente data um 

acordo formal de cooperação da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) com a ANS, no âmbito do Parto Adequado. Nada impede, evidentemente, que venham a ser estabelecidos acordos de cooperação neste sentido, 

altamente relevantes para a estruturação de coalizão entre os principais atores vinculados ao tema, dentre os quais as diferentes categorias de profissionais de saúde envolvidas.

Manual 26714 23/10/2020 13:58 Profissional de saúde I Introdução Inclusão

Em 2019, foi oficializado o apoio da Associação Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO), da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 

Obstetrícia (FEBRASGO) e da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto Adequado, por meio de cooperação político-institucional e 

técnico-científica.

No item I (página 4), sugere-se que ANS faça inserção no documento do apoio também da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto 

Adequado, por meio de cooperação político-institucional e técnico-científica. Tal solicitação de inclusão se faz necessária devido a ampla atuação do Fisioterapeuta na 

gravidez, parto e pós-parto, contribuindo de modo específico com habilidades e competências baseadas em evidências científicas. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma 

especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011) que inclui a área 

de atuação de Fisioterapia em Obstetrícia, sendo representada pela Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher- ABRAFISM. A ABRAFISM representa os 

fisioterapeutas que atuam na área, sendo conveniada ao Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, sendo responsável pela emissão do título de especialista 

na área juntamente com o COFFITO.

Não acatada

Sem prejuízo algum do valor do trabalho das diversas categorias profissionais especializadas para a saúde de mães e bebês, não seria apropriado neste momento a alteração sugerida na contribuição, visto que não foi estabelecido até a presente data um 

acordo formal de cooperação da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) com a ANS, no âmbito do Parto Adequado. Nada impede, evidentemente, que venham a ser estabelecidos acordos de cooperação neste sentido, 

altamente relevantes para a estruturação de coalizão entre os principais atores vinculados ao tema, dentre os quais as diferentes categorias de profissionais de saúde envolvidas.

Manual 26212 22/10/2020 12:45 Profissional de saúde I Introdução Inclusão

Em 2019, foi oficializado o apoio da Associação Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO), da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 

Obstetrícia (FEBRASGO) e da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto Adequado, por meio de cooperação políticoinstitucional e 

técnico-científica.

No item I (página 4), sugere-se que ANS faça inserção no documento do apoio também da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto 

Adequado, por meio de cooperação político-institucional e técnico-científica. Tal solicitação de inclusão se faz necessária devido a ampla atuação do Fisioterapeuta na 

gravidez, parto e pós-parto, contribuindo de modo específico com habilidades e competências baseadas em evidências científicas. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma 

especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011) que inclui a área 

de atuação de Fisioterapia em Obstetrícia, sendo representada pela Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher- ABRAFISM. A ABRAFISM representa os 

fisioterapeutas que atuam na área, sendo conveniada ao Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, sendo responsável pela emissão do título de especialista 

na área juntamente com o COFFITO.

Não acatada

Sem prejuízo algum do valor do trabalho das diversas categorias profissionais especializadas para a saúde de mães e bebês, não seria apropriado neste momento a alteração sugerida na contribuição, visto que não foi estabelecido até a presente data um 

acordo formal de cooperação da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) com a ANS, no âmbito do Parto Adequado. Nada impede, evidentemente, que venham a ser estabelecidos acordos de cooperação neste sentido, 

altamente relevantes para a estruturação de coalizão entre os principais atores vinculados ao tema, dentre os quais as diferentes categorias de profissionais de saúde envolvidas.

Manual 26097 22/10/2020 01:27 Profissional de saúde FISIOTERAPEUTA Art. 1º Introdução Inclusão

Em 2019, foi oficializado o apoio da Associação Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO), da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 

Obstetrícia (FEBRASGO) e da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto Adequado, por meio de cooperação políticoinstitucional e 

técnico-científica.

No item I (página 4), sugere-se que ANS faça inserção no documento do apoio também da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto 

Adequado, por meio de cooperação político-institucional e técnico-científica. Tal solicitação de inclusão se faz necessária devido a ampla atuação do Fisioterapeuta na 

gravidez, parto e pós-parto, contribuindo de modo específico com habilidades e competências baseadas em evidências científicas. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma 

especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011) que inclui a área 

de atuação de Fisioterapia em Obstetrícia, sendo representada pela Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher- ABRAFISM. A ABRAFISM representa os 

fisioterapeutas que atuam na área, sendo conveniada ao Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, sendo responsável pela emissão do título de especialista 

na área juntamente com o COFFITO.

Não acatada

Sem prejuízo algum do valor do trabalho das diversas categorias profissionais especializadas para a saúde de mães e bebês, não seria apropriado neste momento a alteração sugerida na contribuição, visto que não foi estabelecido até a presente data um 

acordo formal de cooperação da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) com a ANS, no âmbito do Parto Adequado. Nada impede, evidentemente, que venham a ser estabelecidos acordos de cooperação neste sentido, 

altamente relevantes para a estruturação de coalizão entre os principais atores vinculados ao tema, dentre os quais as diferentes categorias de profissionais de saúde envolvidas.

Manual 25758 21/10/2020 15:39 Profissional de saúde I Introdução Inclusão

Em 2019, foi oficializado o apoio da Associação Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (Abenfo), da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 

Obstetrícia (Febrasgo) e da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto Adequado, por meio de cooperação político-institucional e 

técnico-científica.

No item I (página 4), sugere-se que ANS oficialize o apoio também da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto Adequado, por meio 

de cooperação político-institucional e técnico-científica. Tal solicitação de inclusão se faz necessária devido a ampla atuação do Fisioterapeuta na gravidez, parto e pós-

parto, contribuindo de modo específico com habilidades e competências baseadas em evidências científicas. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade 

profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011) que inclui a área de atuação de 

Fisioterapia em Obstetrícia, sendo representada pela Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher- ABRAFISM. A ABRAFISM representa os fisioterapeutas que 

atuam na área, sendo conveniada ao Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, sendo responsável pela emissão do título de especialista na área juntamente 

com o COFFITO.

Não acatada

Sem prejuízo algum do valor do trabalho das diversas categorias profissionais especializadas para a saúde de mães e bebês, não seria apropriado neste momento a alteração sugerida na contribuição, visto que não foi estabelecido até a presente data um 

acordo formal de cooperação da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) com a ANS, no âmbito do Parto Adequado. Nada impede, evidentemente, que venham a ser estabelecidos acordos de cooperação neste sentido, 

altamente relevantes para a estruturação de coalizão entre os principais atores vinculados ao tema, dentre os quais as diferentes categorias de profissionais de saúde envolvidas.

Manual 25292 20/10/2020 21:42 Profissional de saúde I Introdução Inclusão

Em 2019, foi oficializado o apoio da Associação Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (Abenfo), da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 

Obstetrícia (Febrasgo) e da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto Adequado, por meio de cooperação político- institucional e 

técnico-científica.

No item I (página 4), sugere-se que ANS oficialize o apoio também da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto Adequado, por meio 

de cooperação político-institucional e técnico-científica. Tal solicitação de inclusão se faz necessária devido a ampla atuação do Fisioterapeuta na gravidez, parto e pós-

parto, contribuindo de modo específico com habilidades e competências baseadas em evidências científicas. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade 

profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO no 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução no 401/2011) que inclui a área de atuação de 

Fisioterapia em Obstetrícia, sendo representada pela Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher- ABRAFISM. A ABRAFISM representa os fisioterapeutas que 

atuam na área, sendo conveniada ao Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, sendo responsável pela emissão do título de especialista na área juntamente 

com o COFFITO.

Não acatada

Sem prejuízo algum do valor do trabalho das diversas categorias profissionais especializadas para a saúde de mães e bebês, não seria apropriado neste momento a alteração sugerida na contribuição, visto que não foi estabelecido até a presente data um 

acordo formal de cooperação da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) com a ANS, no âmbito do Parto Adequado. Nada impede, evidentemente, que venham a ser estabelecidos acordos de cooperação neste sentido, 

altamente relevantes para a estruturação de coalizão entre os principais atores vinculados ao tema, dentre os quais as diferentes categorias de profissionais de saúde envolvidas.

Manual 26756 23/10/2020 15:05 Profissional de saúde

UNIVERSIDADE 

ESTADUAL DE 

CAMPINAS

Art. 1º Introdução Inclusão

I %u2013 INTRODUÇÃO (pág 4) Em 2019, foi oficializado o apoio da Associação Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO), da Federação Brasileira das 

Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO) e da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto Adequado, por meio de 

cooperação políticoinstitucional e técnico-científica.

No item I (página 4), sugere-se que ANS faça inserção no documento do apoio também da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto 

Adequado, por meio de cooperação político-institucional e técnico-científica. Tal solicitação de inclusão se faz necessária devido a ampla atuação do Fisioterapeuta na 

gravidez, parto e pós-parto, contribuindo de modo específico com habilidades e competências baseadas em evidências científicas. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma 

especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011) que inclui a área 

de atuação de Fisioterapia em Obstetrícia, sendo representada pela Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher- ABRAFISM. A ABRAFISM representa os 

fisioterapeutas que atuam na área, sendo conveniada ao Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, sendo responsável pela emissão do título de especialista 

na área juntamente com o COFFITO

Não acatada

Sem prejuízo algum do valor do trabalho das diversas categorias profissionais especializadas para a saúde de mães e bebês, não seria apropriado neste momento a alteração sugerida na contribuição, visto que não foi estabelecido até a presente data um 

acordo formal de cooperação da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) com a ANS, no âmbito do Parto Adequado. Nada impede, evidentemente, que venham a ser estabelecidos acordos de cooperação neste sentido, 

altamente relevantes para a estruturação de coalizão entre os principais atores vinculados ao tema, dentre os quais as diferentes categorias de profissionais de saúde envolvidas.

Manual 26416 22/10/2020 19:19 Outro

ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE 

FISIOTERAPIA EM 

SAÚDE DA 

MULHER

I Introdução Inclusão

Item: I %u2013 INTRODUÇÃO (pág 4) Em 2019, foi oficializado o apoio da Associação Brasileira de Obstetrizes e Enfermeiros Obstetras (ABENFO), da Federação Brasileira 

das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO) e da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) ao Parto Adequado, por meio de 

cooperação político-institucional e técnico-científica.

No item I (página 4), sugere-se que ANS faça inserção no documento também do apoio da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM), além do 

poio da ABENFO e FEBRASGO ao Parto Adequado, por meio de cooperação político-institucional e técnico-científica. Tal solicitação de inclusão se faz necessária devido a 

ampla atuação do Fisioterapeuta na gravidez, parto e pós-parto, contribuindo de modo específico com habilidades e competências baseadas em evidências científicas. A 

Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 

(Resolução nº 401/2011) que inclui a área de atuação de Fisioterapia em Obstetrícia, sendo representada pela Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher- 

ABRAFISM. A ABRAFISM representa os fisioterapeutas que atuam na área, sendo conveniada ao Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO), sendo 

responsável pela emissão do título de especialista na área juntamente ao COFFITO.

Não acatada

Sem prejuízo algum do valor do trabalho das diversas categorias profissionais especializadas para a saúde de mães e bebês, não seria apropriado neste momento a alteração sugerida na contribuição, visto que não foi estabelecido até a presente data um 

acordo formal de cooperação da Associação Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher (ABRAFISM) com a ANS, no âmbito do Parto Adequado. Nada impede, evidentemente, que venham a ser estabelecidos acordos de cooperação neste sentido, 

altamente relevantes para a estruturação de coalizão entre os principais atores vinculados ao tema, dentre os quais as diferentes categorias de profissionais de saúde envolvidas.

Manual 26481 22/10/2020 22:19 Instituição de saúde

CENTRO 

HOSPITALAR 

UNIMED JOINVILLE

Art. 1º Introdução Alteração
Na pagina 6 do manual de certificação , Onde consta que as operadoras ja participantes do PPA deve seguir o mesmo fluxo que hospitais iniciantes para certificação. 

Poderia ser alterado para que os Hospitais que ja participaram do PPA não necessitam passar pelo processo de certificação.

Sugestão- se julgar oportuno que os hospitais que iniciaram como hospitais piloto e diante dos resultados alcançados, melhoria nos indicadores obrigatórios propostos pelo 

projeto, e que foram escolhidos na segunda fase como Hospitais HUb , auxiliando outros hospitais no ingresso do PPA da segunda fase, com profissionais capacitados como 

especialista em melhoria, ja deveriam ter a certificação de boas Praticas do PPA sem passar pelo processo como os demais hospitais.

Não acatada

A participação das operadoras nas Fases do Parto Adequado desenvolvidas mediante cooperação ANS-IHI-HIAE e a participação na Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado não se confundem. Enquanto o primeiro constitui uma iniciativa voluntária 

para transformação do sistema de atenção à saúde materna e neonatal no Brasil, com a acesso a treinamentos e acompanhamento por especialistas em testes e implementação de mudanças, o segundo se configura como uma iniciativa igualmente 

voluntária, porém na qual um terceiro independente, uma Entidade Acreditadora autorizada pela ANS, verifica e atesta o cumprimento dos requisitos estipulados. 

Assim, entende-se que as instituições já participantes do Movimento Parto Adequado, dependendo de sua adesão às recomendações técnicas no Movimento, podem estar mais próximos de cumprir os requisitos demandados na Certificação. Contudo, o 

cumprimento ou não dos requisitos e itens de verificação estabelecidos na Certificação deverá ser verificado por Entidade Acreditadora reconhecida pela ANS, de acordo com os parâmetros estabelecidos no âmbito do Programa de Certificação de Boas Práticas 

em Saúde (PCBP). 

Manual 21589 15/09/2020 22:51 Profissional de saúde CRM II - II.1 II.1 Alteração
Possuir, no mínimo, 1 (um) auditor ginecologista/obstetra e outro com experiência mínima de 5 (cinco) anos em acreditação em saúde ou auditoria em saúde ou uma das 

seguintes pós-graduações:
O serviço a ser auditado é de ginecologia e obstetrícia Acatada parcialmente

Dois (02) auditores com graduação em qualquer área da saúde com pós-graduação (Especialização, 

Mestrado ou Doutorado) reconhecida pelo MEC e com experiência comprovada em Auditoria em Saúde, 

em uma das seguintes áreas:

•	Gestão em Saúde/Qualidade em Saúde;

•	Saúde Coletiva/Saúde Pública;

•	Administração Hospitalar; e

•	Auditoria em Saúde.

Considerando o escopo e a especificidade técnica da Certificação, considerou-se pertinente estabelecer que os dois auditores tenham graduação na área da saúde e pós-graduação, além da experiência em Gestão em Saúde/Qualidade em Saúde; Saúde 

Coletiva/Saúde Pública; Administração Hospitalar; e Auditoria em Saúde.

Manual 27260 23/10/2020 22:48 Profissional de saúde II - II.1 II.1 Alteração Possuir na equipe no mínimo 1 profissional médico, enfermeiro ou obstetriz com titulação especialista em obstetrícia pós graduação com conhecimento técnico na área obstétrica e neonatal Acatada parcialmente

Dois (02) auditores com graduação em qualquer área da saúde com pós-graduação (Especialização, 

Mestrado ou Doutorado) reconhecida pelo MEC e com experiência comprovada em Auditoria em Saúde, 

em uma das seguintes áreas:

•	Gestão em Saúde/Qualidade em Saúde;

•	Saúde Coletiva/Saúde Pública;

•	Administração Hospitalar; e

•	Auditoria em Saúde.

Considerando o escopo e a especificidade técnica da Certificação, considerou-se pertinente estabelecer que os dois auditores tenham graduação na área da saúde e pós-graduação, além da experiência em Gestão em Saúde/Qualidade em Saúde; Saúde 

Coletiva/Saúde Pública; Administração Hospitalar; e Auditoria em Saúde.

Manual 26769 23/10/2020 12:17 Operadora

UNIMED DE 

CASCAVEL 

COOPERATIVA DE 

TRABALHO 

MÉDICO

A III.3 Alteração
A operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão 

para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

É citado o profissional enfermeiro obstétrico como um dos componentes, porém, no contexto atual ele não tem caráter obrigatório na composição da equipe, sugestão: ANS 

estipular a composição mínima na composição da equipe, como papel integrativo para obrigatoriedade do profissional nos hospitais e maternidades.
Não acatada

A Certificação é um processo voluntário e, para as operadoras de planos de saúde que desejarem pleitear a Certificação, são demandados critérios incrementais de viabilização de qualidade do cuidado em saúde oferecido aos(as) beneficiários(as). A 

composição de equipe multiprofissional, incluindo entre seus integrantes os profissionais de enfermagem obstétrica, é amparada em evidências científicas e nas melhores práticas internacionais, contribuindo para a qualidade da atenção ao parto e nascimento. 

Manual 27312 23/10/2020 20:28 Familiar, amigo ou cuidador de paciente III - III.3 III.3 Alteração
A operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão 

presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo.

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27202 23/10/2020 22:00 Profissional de saúde UFF III - III.3 III.3 Alteração
Acrescentar a palavra %u201Cpresencial%u201D: %u201CA operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:%u201D

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27361 24/10/2020 00:22 Paciente III - III.3 III.3 Alteração
Acrescentar a palavra %u201Cpresencial%u201D: %u201CA operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:%u201D

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27226 23/10/2020 19:22 Profissional de saúde III - III.3 III.3 Alteração
Acrescentar a palavra %u201Cpresencial%u201D: %u201CA operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:%u201D

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27281 23/10/2020 20:07 Profissional de saúde VI - VI?4 - VI-4.7 III.3 Alteração

5.5 A operadora assegura que os hospitais integrantes de sua rede assistencial tenham equipe mínima de plantão multiprofissional PRESENCIAL para atenção obstétrica e 

neonatal compartilhada, composta por, no mínimo: (I) médico(a) ginecologista-obstetra com residência médica reconhecida pelo Ministério da Educação (MEC) ou título de 

especialista em obstetrícia reconhecido pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia/Associação Médica Brasileira (Febrasgo/AMB); (II) 

enfermeiro(a) obstetra com residência em obstetrícia ou título de especialista em obstetrícia; ou obstetriz (bacharel em obstetrícia); (III) médico(a) pediatra com residência 

médica reconhecida pelo MEC ou com título de especialista em neonatologia reconhecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP/AMB); ou pediatra habilitado ou com 

experiência em neonatologia; e Essencial 63 (IV) médico(a) anestesista com residência médica reconhecida pelo MEC ou título de especialista em anestesiologia 

reconhecido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA/AMB).

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27491 23/10/2020 22:58 Paciente III - III.3 III.3 Alteração
Acrescentar a palavra %u201Cpresencial%u201D: %u201CA operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:%u201D

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27081 23/10/2020 16:57 Conselho Profissional COREN III III.3 Alteração
A operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão 

presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27402 23/10/2020 21:43 Interessado no tema III - III.3 III.3 Alteração
Acrescentar a palavra %u201Cpresencial%u201D: %u201CA operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:%u201D

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27284 23/10/2020 23:08 Interessado no tema III - III.3 III.3 Alteração
Acrescentar a palavra %u201Cpresencial%u201D: %u201CA operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:%u201D

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27030 23/10/2020 19:18 Profissional de saúde UFSCAR III - III.3 III.3 Alteração
Acrescentar a palavra %u201Cpresencial%u201D: %u201CA operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:%u201D

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 26970 23/10/2020 15:23 Paciente III - III.3 III.3 Alteração
Acrescentar a palavra %u201Cpresencial%u201D: %u201CA operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:%u201D

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

1 40 Análise das Contribuições CP79_Final sem 2.2.3
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Manual 27355 24/10/2020 00:13 Paciente III - III.3 III.3 Alteração
Acrescentar a palavra %u201Cpresencial%u201D: %u201CA operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:%u201D

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27186 23/10/2020 21:38 Paciente III - III.3 III.3 Alteração
Acrescentar a palavra %u201Cpresencial%u201D: %u201CA operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:%u201D

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27187 23/10/2020 21:39 Paciente III - III.3 III.3 Alteração
Acrescentar a palavra %u201Cpresencial%u201D: %u201CA operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:%u201D

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27429 23/10/2020 22:04 Interessado no tema III - III.3 III.3 Alteração
Acrescentar a palavra %u201Cpresencial%u201D: %u201CA operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:%u201D

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27383 23/10/2020 21:25 Paciente III - III.3 III.3 Alteração
Acrescentar a palavra %u201Cpresencial%u201D: %u201CA operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:%u201D

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27341 23/10/2020 20:51 Paciente III - III.3 III.3 Alteração
Acrescentar a palavra %u201Cpresencial%u201D: %u201CA operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:%u201D

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 26995 23/10/2020 15:53 Paciente III - III.3 III.3 Alteração
Acrescentar a palavra %u201Cpresencial%u201D: %u201CA operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:%u201D

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 26866 23/10/2020 14:54 Paciente III - III.3 III.3 Alteração
Acrescentar a palavra %u201Cpresencial%u201D: %u201CA operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:%u201D

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27457 24/10/2020 01:25 Paciente III - III.3 III.3 Alteração
A operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão 

presencial para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo:
Nos hospitais eles dizem que plantão de sobreaviso é plantão. Dizem que plantão à distância é plantão. Acatada

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

Foi acrescida a palavra "presencial" nos trechos sobre a equipe mínima (II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES e item de verificação 2.3.1), de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de 

plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27228 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE III - III.3 III.3 Exclusão

Em um processo de Acreditação, a Operadora não tem como garantir e comprovar que, em determinado período, o hospital teve nos plantões obstétricos a equipe 

multiprofissional mínima. A gestão desse "processo" e a garantia da informação correta fica sob responsabilidade do hospital e não da Operadora. Nesse caso, a exigência 

faria sentido somente se o hospital obtivesse a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. A Operadora pode recomendar ao hospital, mas não garantir ou 

comprovar o cumprimento.

Não acatada

Entre as Possíveis Formas de Obtenção de Evidências do item de verificação que trata da equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (2.3.1) está: Verificar Relatórios das visitas técnicas realizadas pela operadora 

com vistas a verificar a presença dos profissionais integrantes da equipe e a divulgação da escala em local visível e acessível ao público nos hospitais/maternidades indicados como participantes da Certificação. Ademais, a Certificação é um processo voluntário, 

em que são demandados critérios incrementais de viabilização de qualidade do cuidado em saúde oferecido pelas operadoras pleiteantes. 

Manual 26761 23/10/2020 12:08 Sociedade médica SOGESP III - III.3 III.3 Alteração

A operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão 

para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo: (I) 3 médicos(as) obstetras com residência médica reconhecida pelo Ministério da Educação 

(MEC) ou título de especialista em obstetrícia reconhecido pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia/Associação Médica Brasileira 

(Febrasgo/AMB); (II) enfermeiro(a) obstetra com residência em obstetrícia ou título de especialista em obstetrícia; ou obstetriz (bacharel em obstetrícia); (III) médico(a) 

pediatra com residência médica reconhecida pelo MEC ou com título de especialista em neonatologia reconhecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP/AMB); ou 

pediatra habilitado ou com experiência em neonatologia; e (IV) médico(a) anestesista com residência médica reconhecida pelo MEC ou título de especialista em 

anestesiologia reconhecido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA/AMB).

Mostra-se necessária a alteração da redação do item I, para que conste na composição mínima da equipe multiprofissional de assistência obstétrica e neonatal 3 

médicos(as) obstetras com residência médica reconhecida pelo Ministério da Educação (MEC) ou título de especialista em obstetrícia reconhecido pela Federação Brasileira 

das Associações de Ginecologia e Obstetrícia/Associação Médica Brasileira (Febrasgo/AMB). O número mínimo de 3 obstetras em plantão obstétrico para atendimento 

ideal, com qualidade e segurança, está preconizado pelo Parecer nº 2603/2017 do Conselho Regional de Medicina do Paraná. O plantão deve contar com pelo menos 2 

(dois) obstetras, para o caso de ser necessária a realização de uma cesárea, já que a Resolução nº 1.490/1998 e o Parecer nº 4/2015, ambos do Conselho Federal de 

Medicina, estabelecem a obrigatoriedade da existência de profissional médico como auxiliar, capacitado e habilitado para terminar a cirurgia em caso de impedimento do 

cirurgião assistente, visando a segurança e a boa assistência ao paciente. E o terceiro obstetra ficaria disponível para assistir à triagem e às intercorrências. Qualquer 

número inferior a esse implica em risco para o atendimento das pacientes.

Não acatada

Como exigência mínima para efeito de cumprimento do item de verificação, deve ser garantida a presença ininterrupta de pelo menos um profissional médico ginecologista-obstetra com residência médica reconhecida pelo Ministério da Educação (MEC) ou 

título de especialista em obstetrícia reconhecido pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia/Associação Médica Brasileira (Febrasgo/AMB), assim como estabelecido para os demais profissionais integrantes da equipe mínima de 

plantão. Nada impede, evidentemente, que a operadora e seus prestadores estabeleçam uma composição mais abrangente, seja na quantidade de profissionais, seja no próprio perfil de formação, além de serem observadas as normatizações federais e 

estaduais relacionadas ao tema, quando houver. A equipe técnica do Serviço deve ser dimensionada, quantitativa e qualitativamente, atendendo às normatizações e legislação vigentes, e de acordo com a proposta assistencial, complexidade e perfil de 

demanda.

Manual 21588 15/09/2020 22:51 Profissional de saúde CRM III - III.3 III.3 Alteração

operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão 

para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por, no mínimo: (I) 2 médicos ginecologistas-obstetras com residência médica reconhecida pelo Ministério da 

Educação(MEC)ou título de especialista em obstetrícia reconhecido pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia/Associação Médica Brasileira 

(Febrasgo/AMB);

Processo Consulta CRM PB nº28/2006 Não acatada

Como exigência mínima para efeito de cumprimento do item de verificação, deve ser garantida a presença ininterrupta de pelo menos um profissional médico ginecologista-obstetra com residência médica reconhecida pelo Ministério da Educação (MEC) ou 

título de especialista em obstetrícia reconhecido pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia/Associação Médica Brasileira (Febrasgo/AMB), assim como estabelecido para os demais profissionais integrantes da equipe mínima de 

plantão. Nada impede, evidentemente, que a operadora e seus prestadores estabeleçam uma composição mais abrangente, seja na quantidade de profissionais, seja no próprio perfil de formação, além de serem observadas as normatizações federais e 

estaduais relacionadas ao tema, quando houver. A equipe técnica do Serviço deve ser dimensionada, quantitativa e qualitativamente, atendendo às normatizações e legislação vigentes, e de acordo com a proposta assistencial, complexidade e perfil de 

demanda.

Manual 27109 23/10/2020 20:14 Profissional de saúde
FISIOTERAPEUTA 

CREFITO 17
I III.3 Inclusão

A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em 

sua formação generalista estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo 

posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução 

COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011) que como área de atuação a Fisioterapia em Obstetrícia.

*sugestão1 Item III.3 inclusão justificativa (incluir item V o fisioterapeuta generalista com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher). A 

atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua 

formação generalista estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo 

posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO 

nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011) que como área de atuação a Fisioterapia em Obstetrícia.

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 27016 23/10/2020 16:06 Conselho Profissional CREFITO 8 III - III.3 III.3 Inclusão

Texto proposto: (V) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de 

especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional.

, massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, indicação e aplicação 

considerando cada fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e aplicação deve ser 

feita e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles conduzidos por 

fisioterapeutas (alguns listados nas referências item VI), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de 

parto. Isso requer um conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. Recentemente uma revisão sistemática de literatura 

consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de 

Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em 

trabalho de parto estabelecido%u201D, entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe 

elaboradora do documento pode ter contribuindo para o resultado equivocado, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de 

atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende de uma aplicação adequada. As ações do fisioterapeuta 

incluem avaliação para prescrição e aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto; avaliação para prevenção 

de morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no 

ciclo gravídicopuerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos 

acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Adicionalmente o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza recursos que 

possuem altos níveis de evidência científica na proteção do assoalho pélvico antes e durante o trabalho de parto e na prevenção de sintomas como incontinência urinária e 

anal (Resolução COFFITO No 401/2011. A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, principalmente para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, ou que tenham 

realizado cursos de especialização lato-sensu em Fisioterapia na saúde da mulher/obstetrícia, e/ou que possam comprovar experiência atuando na área e também cursos 

de extensão em Fisioterapia na Saúde da Mulher (Obstetrícia).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 26775 23/10/2020 15:27 Profissional de saúde

FISIOTERAPEUTA 

DA SAÚDE DA 

MULHER - 

ABRAFISM

III - III.3 III.3 Inclusão (incluir item V o fisioterapeuta generalista com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher).

A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua 

formação generalista estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo 

posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO 

nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011) que como área de atuação a Fisioterapia em Obstetrícia.

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 27069 23/10/2020 16:43 Outro

ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE 

FISIOTERAPIA EM 

SAÚDE DA 

MULHER

E III.3 Inclusão

Incluir SEÇÃO F Fisioterapeuta generalista: é o profissional de saúde, devidamente registrado no Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (Crefito-9), com 

formação acadêmica superior, habilitado para construção do diagnóstico cinesiológico funcional e prescrição de condutas fisioterapêuticas. Fisioterapeuta especialista na 

Saúde da Mulher: é o profissional que possui o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (RESOLUÇÃO COFFITO Nº 372) atribuído pela Associação 

Brasileira de Fisioterapia em Saúde da Mulher- ABRAFISM/COFFITO mediante aprovação em um exame nacional. Fisioterapia em Obstetrícia: é uma área de atuação da 

especialidade de Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecida pelo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (RESOLUÇÃO COFFITO Nº 372).

É importante incluir os profissionais de saúde que prestam assistência a parturiente e informar quem é o fisioterapeuta generalista e o fisioterapeuta especialista em saúde 

da mulher. Sugere-se a definição dos demais profissionais de saúde que prestam assistência a parturiente.
Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 26102 21/10/2020 22:46 Profissional de saúde FISIOTERAPEUTA III - III.3 III.3 Inclusão
(V) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em 

Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta 

que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e eficaz. A eletroterapia, massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de 

evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose 

dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e aplicação deve ser feita e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos 

randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles conduzidos por fisioterapeutas (alguns listados nas referências item VI), respaldam 

cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de parto. Isso requer um conhecimento aprofundado e habilidades e 

competências específicas do fisioterapeuta. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) 

no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram 

que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D, entretanto não há evidência científica para 

esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuindo para o resultado equivocado, o que 

destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para 

humanização e depende de uma aplicação adequada. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação para prescrição e aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o 

alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto; avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e 

reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídicopuerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no 

trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Em síntese a atuação do fisioterapeuta na 

assistência à mulher no ciclo gravídico puerperal é uma atuação ampla e, ao mesmo tempo bastante específica na assistência ao parto, que demanda uma série de 

habilidades e competências do profissional, agregando uma atuação ímpar e essencial à equipe mínima que presta assistência ao parto. A ABRAFISM recomenda valorizar a 

contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, principalmente para assumir a 

função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, ou que tenham realizado cursos de especialização lato-sensu em Fisioterapia na saúde da 

mulher/obstetrícia, e/ou que possam comprovar experiência atuando na área e também cursos de extensão em Fisioterapia na Saúde da Mulher (Obstetrícia).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 26728 23/10/2020 14:27 Interessado no tema III - III.3 III.3 Inclusão

A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em 

sua formação generalista estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo 

posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução 

COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011) que como área de atuação a Fisioterapia em Obstetrícia.

Incluir item V o fisioterapeuta generalista com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher). Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 26814 23/10/2020 16:12 Profissional de saúde

UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO 

ESPÍRITO SANTO

E III.3 Inclusão Fisioterapia em obstetrícia - área de atuação que faz parte da especialidade de fisioterapia na saúde da mulher reconhecida pelo COFFITO.

Incluir uma seção F, para incluir a área de atuação de Fisioterapia em Obstetrícia, que é uma importante áreas de atuação da especialidade profissional em Fisioterapia na 

Saúde da Mulher reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). A atuação do Fisioterapeuta em obstetrícia 

é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como 

profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo 

ainda posteriormente se especializar nessa área.

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 26813 23/10/2020 16:12 Profissional de saúde

UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO 

ESPÍRITO SANTO

E III.3 Inclusão Fisioterapia na saúde da mulher: refere-se a especialidade da fisioterapia que atende mulheres no seu ciclo vital e tem como uma das áreas de atuação a obstetrícia

Incluir uma seção F, para incluir a especialidade profissional em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada 

em 2011 (Resolução nº 401/2011). Uma importante área de atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que 

o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível 

superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda 

posteriormente se especializar nessa área.

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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Manual 26429 22/10/2020 16:46 Outro

ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE 

FISIOTERAPIA EM 

SAÚDE DA 

MULHER

III - III.3 III.3 Inclusão
(V) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em 

Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Justificativa (4000 caracteres): Solicita-se inclusão de um item (V) no tópico III.3 (página 10) do profissional Fisioterapeuta como integrante da equipe mínima de 

plantonistas 24 horas por hospital com assistência obstétrica e neonatal.A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências 

ímpares para garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e 

tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma 

especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011) que como área 

de atuação a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos 

amplamente estudados pelo fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e eficaz. A eletroterapia, massoterapia, cinesioterapia e 

hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, indicação e aplicação considerando cada fase do 

trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e aplicação deve ser feita e orientada pelo 

fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles conduzidos por fisioterapeutas (alguns listados 

nas referências item VI), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de parto. Isso requer um 

conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da 

Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo 

Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto 

estabelecido%u201D, entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do 

documento pode ter contribuindo para o resultado equivocado, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste 

campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende de uma aplicação adequada. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação 

para prescrição e aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e progressão do trabalho de parto; avaliação para prevenção de morbidades, melhora 

do conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídico-puerperal 

relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, e a toda 

equipe multidisciplinar). Utiliza recursos que possuem altos níveis de evidência científica na proteção do assoalho pélvico antes e durante o trabalho de parto e na prevenção 

de sintomas como incontinência urinária.A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, principalmente para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, ou que tenham 

realizado cursos de especialização lato-sensu em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia, e/ou que possam comprovar experiência atuando na área e cursos de 

extensão nesta área.

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 25763 21/10/2020 18:44 Profissional de saúde III - III.3 III.3 Inclusão
(V) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em 

Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Solicita-se inclusão de um item (V) no tópico III.3 (página 10) do profissional Fisioterapeuta como integrante da equipe mínima de plantonistas por hospital com assistência 

obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da 

assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento 

fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade 

profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Uma importante área de 

atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos 

fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e eficaz. A eletroterapia, 

massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, indicação e aplicação 

considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e aplicação deve ser feita 

e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles conduzidos por fisioterapeutas 

(listados nas referências), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de parto. Isso requer um 

conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da 

Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo 

Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto 

estabelecido%u201D entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe colaboradora para o 

resultado equivocado, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não 

farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação para prescrição e aplicação de diversos 

recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto; avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e 

aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídico-puerperal relacionado aos métodos 

não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). 

Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza recursos que possuem altos níveis de evidência 

científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e anal (Resoluc%u0327a%u0303o COFFITO No 

401/2011), orientando também exerci%u0301cios e adoção de posturas que favorecem a integridade perineal durante o parto. Em síntese a atuação do fisioterapeuta na 

assistência à mulher no ciclo gravídico puerperal é uma atuação ampla e, ao mesmo tempo bastante específica na assistência ao parto, que demanda uma série de 

habilidades e competências do profissional, agregand

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 24986 20/10/2020 15:10 Profissional de saúde
HOSPITAL UNIMED 

MACEIÓ
III - III.3 III.3 Inclusão Incluir como equipe mínima o fisioterapeuta. O fisioterapeuta é de fundamental importância no estímulo ao trabalho de parto, parto e na fisioterapia motora no pós parto. Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 26745 23/10/2020 14:45 Profissional de saúde Art. 1º III.3 Inclusão

Texto proposto: (V) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de 

especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional.

Solicita-se inclusão de um item (V) no tópico III.3 (página 10) do profissional Fisioterapeuta como integrante da equipe mínima de plantonistas por hospital com assistência 

obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da 

assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento 

fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade 

profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Uma importante área de 

atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos 

fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e eficaz. A eletroterapia, 

massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, indicação e aplicação 

considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e aplicação deve ser feita 

e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles conduzidos por fisioterapeutas 

(alguns listados nas referências item VI), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de parto. Isso requer 

um conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia 

da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas 

pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto 

estabelecido%u201D, entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do 

documento pode ter contribuindo para o resultado equivocado, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste 

campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende de uma aplicação adequada. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação 

para prescrição e aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto; avaliação para prevenção de morbidades, 

melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo 

gravídicopuerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos 

acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza 

recursos que possuem altos níveis de evidência científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e 

anal (Resolução COFFITO No 401/2011), orientando também exerci%u0301cios e adoção de posturas que favorecem a integridade do assoalho pélvico durante o parto.Em 

síntese a atuação do fisioterapeuta na assistência à mulher no ciclo gravídico puerperal é uma atuação ampla e, ao mesmo tempo bastante específica na assistência ao 

parto, que demanda uma série de habilidades e co

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 25293 20/10/2020 21:42 Profissional de saúde III - III.3 III.3 Inclusão
(V) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em 

Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Solicita-se inclusão de um item (V) no tópico III.3 (página 10) do profissional Fisioterapeuta como integrante da equipe mínima de plantonistas por hospital com assistência 

obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da 

assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento 

fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade 

profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO no 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução no 401/2011). Uma importante área de 

atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos 

fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e eficaz. A eletroterapia, 

massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, indicação e aplicação 

considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e aplicação deve ser feita 

e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles conduzidos por fisioterapeutas 

(listados nas referências), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de parto. Isso requer um 

conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da 

Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo 

Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto 

estabelecido%u201D entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe colaboradora para o 

resultado equivocado, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não 

farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação para prescrição e aplicação de diversos 

recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto; avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e 

aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídico-puerperal relacionado aos métodos 

não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). 

Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza recursos que possuem altos níveis de evidência 

científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e anal (Resolução COFFITO No 401/2011), 

orientando também exercícios e adoção de posturas que favorecem a integridade perineal durante o parto. Em síntese a atuação do fisioterapeuta na assistência à mulher 

no ciclo gravídico puerperal é uma atuação ampla e, ao mesmo tempo bastante específica na assistência ao parto, que demanda uma série de habilidades e competências 

do profissional, agregando uma atuação ímpar e essencial

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 25490 21/10/2020 10:25 Profissional de saúde
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III - III.3 III.3 Inclusão
(V) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em 

Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Solicita-se inclusão de um item (V) no tópico III.3 (página 10) do profissional Fisioterapeuta como integrante da equipe mínima de plantonistas por hospital com assistência 

obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da 

assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento 

fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade 

profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Uma importante área de 

atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos 

fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e eficaz. A eletroterapia, 

massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, indicação e aplicação 

considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e aplicação deve ser feita 

e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles conduzidos por fisioterapeutas 

(listados nas referências), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de parto. Isso requer um 

conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da 

Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo 

Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto 

estabelecido%u201D entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe colaboradora para o 

resultado equivocado, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não 

farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação para prescrição e aplicação de diversos 

recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto; avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e 

aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídico-puerperal relacionado aos métodos 

não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). 

Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza recursos que possuem altos níveis de evidência 

científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e anal (Resolução COFFITO No 401/2011), 

orientando também exercícios e adoção de posturas que favorecem a integridade perineal durante o parto.Em síntese a atuação do fisioterapeuta na assistência à mulher 

no ciclo gravídico puerperal é uma atuação ampla e, ao mesmo tempo bastante específica na assistência ao parto, que demanda uma série de habilidades e competências 

do profissional, agregando uma atuação ímpar e essencial à

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 26774 23/10/2020 15:25 Profissional de saúde III - III.3 III.3 Inclusão
(V) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em 

Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Solicita-se inclusão de um item (V) no tópico III.3 (página 10) do profissional Fisioterapeuta como integrante da equipe mínima de plantonistas por hospital com assistência 

obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da 

assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento 

fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico-puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade 

profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Uma importante área de 

atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos 

fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e eficaz. A eletroterapia, 

massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, indicação e aplicação 

considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e aplicação deve ser feita 

e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles conduzidos por fisioterapeutas 

(alguns listados nas referências item VI), respaldam cientificamente seus benefícios, inclusive, de modo combinado em cada fase específica do trabalho de parto. Isso 

requer um conhecimento aprofundado, habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização 

e depende de uma aplicação adequada. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação para prescrição e aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e 

para a progressão do trabalho de parto; avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação 

no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídico-puerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de 

parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, e a toda a equipe multidisciplinar).Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta 

empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza recursos que possuem altos níveis de evidência científica na proteção do períneo antes e durante o 

trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e anal (Resolução COFFITO No 401/2011), orientando também exerci%u0301cios e adoção de 

posturas que favorecem a integridade do assoalho pélvico durante o parto. Em síntese a atuação do fisioterapeuta na assistência à mulher no ciclo gravídico-puerperal é 

uma atuação ampla e, ao mesmo tempo, bastante específica na assistência ao parto, que demanda uma série de habilidades e competências do profissional, agregando 

uma atuação ímpar e essencial à equipe mínima que presta assistência ao parto. A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de 

especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, principalmente para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de 

Fisioterapia nas Maternidades, ou que tenham realizado cursos de especialização lato-sensu em Fisioterapia na saúde da mulher/obstetrícia, e/ou que possam comprovar 

experiência atuando na área e também cursos de extensão em Fisioterapia na Saúde da Mulher (Obstetrícia).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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Manual 26743 23/10/2020 14:44 Profissional de saúde III - III.3 III.3 Inclusão
(V) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em 

Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Solicita-se inclusão de um item (V) no tópico III.3 (página 10) do profissional Fisioterapeuta como integrante da equipe mínima de plantonistas por hospital com assistência 

obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da 

assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento 

fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico-puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade 

profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Uma importante área de 

atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia.O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende de uma aplicação adequada. 

As ações do fisioterapeuta incluem avaliação para prescrição e aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto; 

avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da 

humanização da assistência no ciclo gravídico-puerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de 

protocolos, orientações aos acompanhantes, e a toda a equipe multidisciplinar).Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o 

preparo para o parto, utiliza recursos que possuem altos níveis de evidência científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas 

como incontinência urinária e anal (Resolução COFFITO No 401/2011), orientando também exerci%u0301cios e adoção de posturas que favorecem a integridade do 

assoalho pélvico durante o parto. Em síntese a atuação do fisioterapeuta na assistência à mulher no ciclo gravídico-puerperal é uma atuação ampla e, ao mesmo tempo, 

bastante específica na assistência ao parto, que demanda uma série de habilidades e competências do profissional, agregando uma atuação ímpar e essencial à equipe 

mínima que presta assistência ao parto. A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, principalmente para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, ou que tenham 

realizado cursos de especialização lato-sensu em Fisioterapia na saúde da mulher/obstetrícia, e/ou que possam comprovar experiência atuando na área e também cursos 

de extensão em Fisioterapia na Saúde da Mulher (Obstetrícia).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 26800 23/10/2020 13:04 Profissional de saúde III - III.3 III.3 Inclusão
(V) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em 

Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Solicita-se inclusão de um item (V) no tópico III.3 (página 10) do profissional Fisioterapeuta como integrante da equipe mínima de plantonistas por hospital com assistência 

obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da 

assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento 

fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico-puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade 

profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Uma importante área de 

atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles 

conduzidos por fisioterapeutas (alguns listados nas referências item VI), respaldam cientificamente seus benefícios, inclusive, de modo combinado em cada fase específica 

do trabalho de parto. Isso requer um conhecimento aprofundado, habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. Recentemente uma revisão sistemática de 

literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais 

de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres 

em trabalho de parto estabelecido%u201D, entretanto, não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe 

elaboradora do documento pode ter contribuido para o resultado equivocado, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de 

atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende de uma aplicação adequada. As ações do fisioterapeuta 

incluem avaliação para prescrição e aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto; avaliação para prevenção 

de morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no 

ciclo gravídico-puerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos 

acompanhantes, e a toda a equipe multidisciplinar).Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza 

recursos que possuem altos níveis de evidência científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e 

anal (Resolução COFFITO No 401/2011), orientando também exerci%u0301cios e adoção de posturas que favorecem a integridade do assoalho pélvico durante o parto. Em 

síntese a atuação do fisioterapeuta na assistência à mulher no ciclo gravídico-puerperal é uma atuação ampla e, ao mesmo tempo, bastante específica na assistência ao 

parto, que demanda uma série de habilidades e competências do profissional, agregando uma atuação ímpar e essencial à equipe mínima que presta assistência ao parto. A 

ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher atribuídos pela 

ABRAFISM/COFFITO, principalmente para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, ou que tenham realizado cursos de 

especialização lato-sensu em Fisioterapia na saúde da mulher/obstetrícia, e/ou que possam comprovar experiência atuando na área e também cursos de extensão em 

Fisioterapia na Saúde da Mulher (Obstetrícia).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 26840 23/10/2020 14:23 Outro III - III.3 III.3 Inclusão
(V) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em 

Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Solicita-se inclusão de um item (V) no tópico III.3 (página 10) do profissional Fisioterapeuta como integrante da equipe mínima de plantonistas por hospital com assistência 

obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da 

assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento 

fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade 

profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Uma importante área de 

atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos 

fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e eficaz. A eletroterapia, 

massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, indicação e aplicação 

considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e aplicação deve ser feita 

e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles conduzidos por fisioterapeutas 

(alguns listados nas referências item VI), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de parto. Isso requer 

um conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia 

da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas 

pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto 

estabelecido%u201D, entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do 

documento pode ter contribuindo para o resultado equivocado, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste 

campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende de uma aplicação adequada. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação 

para prescrição e aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto; avaliação para prevenção de morbidades, 

melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo 

gravídicopuerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos 

acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza 

recursos que possuem altos níveis de evidência científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e 

anal (Resolução COFFITO No 401/2011), orientando também exerci%u0301cios e adoção de posturas que favorecem a integridade do assoalho pélvico durante o parto.Em 

síntese a atuação do fisioterapeuta na assistência à mulher no ciclo gravídico puerperal é uma atuação ampla e, ao mesmo tempo bastante específica na assistência ao 

parto.

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 26858 23/10/2020 17:49 Profissional de saúde FISIOTERAPEUTA III - III.3 III.3 Inclusão
(V) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em 

Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional

Solicita-se inclusão de um item (V) no tópico III.3 (página 10) do profissional Fisioterapeuta como integrante da equipe mínima de plantonistas por hospital com assistência 

obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da 

assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento 

fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade 

profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Uma importante área de 

atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos 

fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e eficaz. A eletroterapia, 

massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, indicação e aplicação 

considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e aplicação deve ser feita 

e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles conduzidos por fisioterapeutas 

(alguns listados nas referências item VI), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de parto. Isso requer 

um conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia 

da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas 

pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto 

estabelecido%u201D, entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do 

documento pode ter contribuindo para o resultado equivocado, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste 

campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende de uma aplicação adequada. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação 

para prescrição e aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto; avaliação para prevenção de morbidades, 

melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo 

gravídicopuerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos 

acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza 

recursos que possuem altos níveis de evidência científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e 

anal (Resolução COFFITO No 401/2011), orientando também exerci%u0301cios e adoção de posturas que favorecem a integridade do assoalho pélvico durante o parto. Em 

síntese a atuação do fisioterapeuta na assistência à mulher no ciclo gravídico puerperal é uma atuação ampla e, ao mesmo tempo bastante específica na assistência ao 

parto, que demanda uma série de habilidades e c

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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Art. 1º III.3 Inclusão

Item: III.3. EQUIPE MÍNIMA DE PLANTONISTAS POR HOSPITAL COM ASSISTÊNCIA OBSTÉTRICA E NEONATAL %u2013 pág 10 Texto proposto: (V) Fisioterapeuta 

generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na 

Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Solicita-se inclusão de um item (V) no tópico III.3 (página 10) do profissional Fisioterapeuta como integrante da equipe mínima de plantonistas por hospital com assistência 

obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da 

assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento 

fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade 

profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Uma importante área de 

atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos 

fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e eficaz. A eletroterapia, 

massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, indicação e aplicação 

considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e aplicação deve ser feita 

e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles conduzidos por fisioterapeutas 

(alguns listados nas referências item VI), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de parto. Isso requer 

um conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia 

da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas 

pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto 

estabelecido%u201D, entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do 

documento pode ter contribuindo para o resultado equivocado, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste 

campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende de uma aplicação adequada. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação 

para prescrição e aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto; avaliação para prevenção de morbidades, 

melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo 

gravídicopuerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos 

acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza 

recursos que possuem altos níveis de evidência científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e 

anal (Resolução COFFITO No 401/2011), orientando também exerci%u0301cios e adoção de posturas que favorecem a integridade do assoalho pélvico durante o parto. Em 

síntese a atuação do fisioterapeuta na assistência à mulher no ciclo gravídico puerperal é uma atuação ampla e, ao mesmo tempo bastante específica na assistência ao 

parto, que demanda uma série de habilidades e c

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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III - III.3 III.3 Inclusão
(V) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em 

Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Solicita-se inclusão de um item (V) no tópico III.3 (página 10) do profissional Fisioterapeuta como integrante da equipe mínima de plantonistas por hospital com assistência 

obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da 

assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento 

fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade 

profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Uma importante área de 

atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos 

fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e eficaz. A eletroterapia, 

massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, indicação e aplicação 

considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e aplicação deve ser feita 

e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles conduzidos por fisioterapeutas 

(alguns listados nas referências item VI), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de parto. Isso requer 

um conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia 

da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas 

pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto 

estabelecido%u201D, entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do 

documento pode ter contribuindo para o resultado equivocado, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste 

campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende de uma aplicação adequada. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação 

para prescrição e aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto; avaliação para prevenção de morbidades, 

melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídico-

puerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, e a 

toda equipe multidisciplinar). Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza recursos que possuem 

altos níveis de evidência científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e anal (Resolução 

COFFITO No 401/2011), orientando também exerci%u0301cios e adoção de posturas que favorecem a integridade do assoalho pélvico durante o parto.

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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III - III.3 III.3 Inclusão
(V) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em 

Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Solicita-se inclusão de um item (V) no tópico III.3 (página 10) do profissional Fisioterapeuta como integrante da equipe mínima de plantonistas por hospital com assistência 

obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da 

assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento 

fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade 

profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Uma importante área de 

atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos 

fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e eficaz. A eletroterapia, 

massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, indicação e aplicação 

considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e aplicação deve ser feita 

e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles conduzidos por fisioterapeutas 

(alguns listados nas referências item VI), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de parto. Isso requer 

um conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia 

da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas 

pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto 

estabelecido%u201D, entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do 

documento pode ter contribuindo para o resultado equivocado, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste 

campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende de uma aplicação adequada. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação 

para prescrição e aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto; avaliação para prevenção de morbidades, 

melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídico-

puerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, e a 

toda equipe multidisciplinar). Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza recursos que possuem 

altos níveis de evidência científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e anal (Resolução 

COFFITO No 401/2011), orientando também exerci%u0301cios e adoção de posturas que favorecem a integridade do assoalho pélvico durante o parto. A atuação do 

fisioterapeuta na assistência no ciclo gravídico-puerperal é ampla e específica na assistência ao parto, que demanda competências profissionais agregando uma atuação 

ímpar à equipe mínima de assistênc

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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(V) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em 

Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Solicita-se inclusão de um item (V) no tópico III.3 (página 10) do profissional Fisioterapeuta como integrante da equipe mínima de plantonistas por hospital com assistência 

obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da 

assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento 

fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade 

profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Uma importante área de 

atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos 

fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e eficaz. A eletroterapia, 

massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, indicação e aplicação 

considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e aplicação deve ser feita 

e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles conduzidos por fisioterapeutas 

(alguns listados nas referências item VI), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de parto. Isso requer 

um conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia 

da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas 

pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto 

estabelecido%u201D, entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do 

documento pode ter contribuindo para o resultado equivocado, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste 

campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende de uma aplicação adequada. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação 

para prescrição e aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto; avaliação para prevenção de morbidades, 

melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo 

gravídicopuerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos 

acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza 

recursos que possuem altos níveis de evidência científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e 

anal (Resolução COFFITO No 401/2011), orientando também exerci%u0301cios e adoção de posturas que favorecem a integridade do assoalho pélvico durante o parto.

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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(V) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em 

Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Solicita-se inclusão de um item (V) no tópico III.3 (página 10) do profissional Fisioterapeuta como integrante da equipe mínima de plantonistas por hospital com assistência 

obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para garantir uma boa qualidade da 

assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a avaliação e tratamento 

fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher é uma especialidade 

profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Uma importante área de 

atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos 

fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e eficaz. A eletroterapia, 

massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, indicação e aplicação 

considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e aplicação deve ser feita 

e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles conduzidos por fisioterapeutas 

(alguns listados nas referências item VI), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de parto. Isso requer 

um conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia 

da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas 

pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto 

estabelecido%u201D, entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do 

documento pode ter contribuindo para o resultado equivocado, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste 

campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende de uma aplicação adequada. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação 

para prescrição e aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto; avaliação para prevenção de morbidades, 

melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídico-

puerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, e a 

toda equipe multidisciplinar). Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza recursos que possuem 

altos níveis de evidência científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e anal (Resolução 

COFFITO No 401/2011), orientando também exerci%u0301cios e adoção de posturas que favorecem a integridade do assoalho pélvico durante o parto. Em síntese a 

atuação do fisioterapeuta na assistência à mulher no ciclo gravídico puerperal é uma atuação ampla e, ao mesmo tempo bastante específica na assistência ao parto, que 

demanda uma série de habilidades e

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 26749 23/10/2020 14:48 Profissional de saúde III - III.3 III.3 Alteração

Texto proposto: "...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com especialização 

ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (área de atuação em obstetrícia). Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente 

com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela 

Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Sugere-se incluir no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o setor 

responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para 

garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a 

avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico-puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher 

é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Grande 

parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta. Além 

de todas as atribuições e condutas específicas que o fisioterapeuta empreende no trabalho de parto, este profissional possui todos os pré-requisitos para auxiliar na gestão 

da assistência obstétrica e neonatal. Este profissional é treinado em sua formação generalista em disciplinas de administração e gestão, o que favorece sua participação 

para auxiliar nesta tarefa especialmente em relação à gestão da humanização da assistência obstétrica. Destaca-se também a atuação específica do fisioterapeuta na 

assistência neonatal, o que lhe coloca em condições de auxiliar em diversos aspectos da gestão que envolvem tanto a mulher quanto o recém-nascido. Portanto o 

fisioterapeuta, auxilia em aspectos da gestão junto à equipe interdisciplinar que presta assistência ao parto, especialmente em relação a aspectos da humanização da 

assistência obstétrica, treinamento da equipe para ações integradas envolvendo a implementação, uso consistente e seguro de métodos não farmacológicos para alívio de 

dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, ações integradas envolvendo a equipe interdisciplinar, organização de 

escalas de plantão e treinamentos). A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, e auxiliar na gestão da assistência 

obstétrica e neonatal em relação à humanização da assistência obstétrica e uso de recursos não farmacológicos para o alívio da dor e progressão do trabalho de parto.

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Foi acrescido ao item 2.3.1 a menção ao fato da equipe de plantão presencial exigida neste item ser mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais de saúde com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 26833 23/10/2020 17:15 Operadora
UNIMED DO 

BRASIL
III - III.3 III.3 Alteração

A operadora deve assegurar que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial tenham equipe multiprofissional mínima de plantão 

(24 horas) para atenção obstétrica e neonatal compartilhada (com agenda disponível) para assistir quaisquer solicitação de urgência da gestante.

Tornar o serviço mais efetivo e pronto para atender a gestante e o bebê a qualquer hora. Observa se situações que em que o hospital ou a maternidade estão eleitos como 

referências, contudo, nem sempre assistem a demanda solicitada. O que fazem é encaminhar a gestante ou puérpera para outra hospital/maternidade.
Acatada parcialmente

II.1.2 PRÉ-REQUISITOS DOS HOSPITAIS/MATERNIDADES

Os Hospitais/Maternidades indicados pela operadora para participarem da Certificação devem cumprir os 

seguintes pré-requisitos:

(1) Contar com equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção materna e neonatal: presencial, 

diuturnamente, (24 horas por dia/7 dias por semana), incluindo feriados [...]

A alteração na redação, com a menção expressa ao plantão de "24 horas", reforça a disponibilidade exigida para os profissionais da equipe de plantão entre os pré-requisitos para a Certificação.

Manual 27229 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE IV - IV.2 IV.2 Alteração

IV.2 NÍVEIS DE CERTIFICAÇÃO A operadora poderá obter a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado em três níveis: NÍVEL III: %u201CCERTIFICAÇÃO BÁSICA DE 

BOAS PRÁTICAS EM PARTO ADEQUADO%u201D %u2022 Tem validade de 2 (dois) anos; %u2022 Para obter a certificação no nível III, a operadora deverá cumprir as 

seguintes condições: 1. Contar com cobertura populacional mínima de acordo com as regras da Certificação; 2. Obter nota final maior ou igual a 70 e menor que 80; e 3. 

Obter conformidade em até 10% dos itens classificados como de Excelência. NÍVEL II: %u201CCERTIFICAÇÃO INTERMEDIÁRIA DE BOAS PRÁTICAS EM PARTO 

ADEQUADO%u201D %u2022 Tem validade de 2 (dois) anos; %u2022 Para ser acreditada no nível II, a operadora deverá obter o seguinte desempenho cumulativamente: 

1. Contar com cobertura populacional mínima de acordo com as regras da Certificação; 2. Obter nota final maior ou igual a 80 e menor que 90; 3. Obter conformidade em 

pelo menos 20% dos itens classificados como de Excelência. NÍVEL I: %u201CCERTIFICAÇÃO PLENA DE BOAS PRÁTICAS EM PARTO ADEQUADO%u201D %u2022 Tem 

validade de 3 (três) anos; %u2022 Para ser acreditada no nível I, além da pontuação mínima em cada requisito, a operadora deverá obter o seguinte desempenho de 

forma cumulativa: 1. Contar com cobertura populacional mínima de acordo com as regras da Certificação; 2. Obter nota final maior ou igual a 90; 3. Obter conformidade 

em pelo menos 50% dos requisitos de excelência; 4. Obter pontuação acima de 0,8 na Dimensão da Qualidade em Atenção à Saúde (IDQS) do Índice de Desempenho da 

Saúde Suplementar - IDSS, na última avaliação divulgada. /.../

Os requisitos de excelência são muitos e de difícil alcance para operadoras não verticalizadas. A proposta é reduzir os percentuais nos itens assinalados. Não acatada

A norma de Certificação é voluntária e para obter a Certificação a operadora deve atender os requisitos para as melhores práticas na atenção materna e neonatal, independente da forma de constituição de sua rede assistencial. A demandante sugere redução 

no percentual mínimo de conformidade exigido para itens classificados como de Excelência, para os três níveis de Certificação. Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos 

níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas 

Práticas em Saúde (PCBP). 

Manual 27346 24/10/2020 00:01 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE IV - IV.2 IV.2 Alteração

NÍVEIS DE CERTIFICAÇÃO A operadora poderá obter a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado em três níveis: NÍVEL III: CERTIFICAÇÃO BÁSICA DE BOAS 

PRÁTICAS EM PARTO ADEQUADO com validade de dois anos. Para obter a certificação no nível III, a operadora deverá cumprir as seguintes condições: 1-Contar com 

cobertura populacional mínima de acordo com as regras da Certificação; 2-Obter nota final maior ou igual a setenta e menor que oitenta; e 3-Obter conformidade em até 

dez por cento dos itens classificados como de Excelência. NÍVEL II: CERTIFICAÇÃO INTERMEDIÁRIA DE BOAS PRÁTICAS EM PARTO ADEQUADO com validade de dois 

anos. Para ser acreditada no nível II, a operadora deverá obter o seguinte desempenho cumulativamente: 1-Contar com cobertura populacional mínima de acordo com as 

regras da Certificação; 2-Obter nota final maior ou igual a oitenta e menor que noventa; 3-Obter conformidade em pelo menos vinte por cento dos itens classificados como 

de Excelência. NÍVEL I: CERTIFICAÇÃO PLENA DE BOAS PRÁTICAS EM PARTO ADEQUADO com validade de três anos. Para ser acreditada no nível I, além da pontuação 

mínima em cada requisito, a operadora deverá obter o seguinte desempenho de forma cumulativa: 1-Contar com cobertura populacional mínima de acordo com as regras 

da Certificação; 2-Obter nota final maior ou igual a noventa; 3-Obter conformidade em pelo menos cinquenta por cento dos requisitos de excelência; 4-Obter pontuação 

acima de 0,8 na Dimensão da Qualidade em Atenção à Saúde (IDQS) do Índice de Desempenho da Saúde Suplementar - IDSS, na última avaliação divulgada. /.../

Reinserimos o texto pois desformatou na proposta 10025 OS requisitos de excelência são muitos e de difícil alcance para operadoras não verticalizadas. A proposta é reduzi 

os percentuais nos itens assinalados.
Não acatada

A norma de Certificação é voluntária e para obter a Certificação a operadora deve atender os requisitos para as melhores práticas na atenção materna e neonatal, independente da forma de constituição de sua rede assistencial. A demandante sugere redução 

no percentual mínimo de conformidade exigido para itens classificados como de Excelência, para os três níveis de Certificação. Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos 

níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas 

Práticas em Saúde (PCBP). 
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Análise das Contribuições da CP 79- Certificação Parto Adequado

Manual 27314 23/10/2020 20:33 Familiar, amigo ou cuidador de paciente IV - IV.2 IV.2 Alteração Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano.

Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano. Acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos planos de saúde. Isso porque 

em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que resultem na modificação em 

seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo monitoramento avaliativo de 

indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

O processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo da validade da Certificação, é previsto no 

Manual de Certificação em Parto Adequado que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão 

gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa 

afetar o atendimento aos requisitos e pré-requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

Manual 27203 23/10/2020 19:02 Profissional de saúde UFF IV - IV.2 IV.2 Alteração Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano.y

Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano. Acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos planos de saúde. Isso porque 

em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que resultem na modificação em 

seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo monitoramento avaliativo de 

indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

O processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo da validade da Certificação, é previsto no 

Manual de Certificação em Parto Adequado que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão 

gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa 

afetar o atendimento aos requisitos e pré-requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

Manual 27362 24/10/2020 00:22 Paciente IV - IV.2 IV.2 Alteração Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano.

Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano. Acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos planos de saúde. Isso porque 

em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que resultem na modificação em 

seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo monitoramento avaliativo de 

indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

O processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo da validade da Certificação, é previsto no 

Manual de Certificação em Parto Adequado que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão 

gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa 

afetar o atendimento aos requisitos e pré-requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

Manual 27227 23/10/2020 19:24 Profissional de saúde IV - IV.2 IV.2 Alteração Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano.

Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano. Acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos planos de saúde. Isso porque 

em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que resultem na modificação em 

seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo monitoramento avaliativo de 

indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

O processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo da validade da Certificação, é previsto no 

Manual de Certificação em Parto Adequado que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão 

gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa 

afetar o atendimento aos requisitos e pré-requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

Manual 27492 23/10/2020 22:58 Paciente IV - IV.2 IV.2 Alteração Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano.

Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano. Acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos planos de saúde. Isso porque 

em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que resultem na modificação em 

seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo monitoramento avaliativo de 

indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

O processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo da validade da Certificação, é previsto no 

Manual de Certificação em Parto Adequado que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão 

gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa 

afetar o atendimento aos requisitos e pré-requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

Manual 27458 24/10/2020 01:25 Paciente IV - IV.2 IV.2 Alteração Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano.

Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano. Acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos planos de saúde. Isso porque 

em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que resultem na modificação em 

seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo monitoramento avaliativo de 

indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

O processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo da validade da Certificação, é previsto no 

Manual de Certificação em Parto Adequado que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão 

gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa 

afetar o atendimento aos requisitos e pré-requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

Manual 27285 23/10/2020 23:08 Interessado no tema IV - IV.2 IV.2 Alteração Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano.

Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano. Acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos planos de saúde. Isso porque 

em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que resultem na modificação em 

seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo monitoramento avaliativo de 

indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

O processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo da validade da Certificação, é previsto no 

Manual de Certificação em Parto Adequado que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão 

gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa 

afetar o atendimento aos requisitos e pré-requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 
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Manual 27032 23/10/2020 16:20 Profissional de saúde UFSCAR IV - IV.2 IV.2 Alteração Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano.

Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano. Acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos planos de saúde. Isso porque 

em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que resultem na modificação em 

seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo monitoramento avaliativo de 

indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

O processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo da validade da Certificação, é previsto no 

Manual de Certificação em Parto Adequado que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão 

gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa 

afetar o atendimento aos requisitos e pré-requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

Manual 26974 23/10/2020 15:24 Paciente IV - IV.2 IV.2 Alteração Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano.

Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano. Acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos planos de saúde. Isso porque 

em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que resultem na modificação em 

seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo monitoramento avaliativo de 

indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

O processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo da validade da Certificação, é previsto no 

Manual de Certificação em Parto Adequado que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão 

gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa 

afetar o atendimento aos requisitos e pré-requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

Manual 27188 23/10/2020 18:41 Paciente IV - IV.2 IV.2 Alteração Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano.

Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano. Acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos planos de saúde. Isso porque 

em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que resultem na modificação em 

seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo monitoramento avaliativo de 

indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde

Acatada parcialmente

O processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo da validade da Certificação, é previsto no 

Manual de Certificação em Parto Adequado que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão 

gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa 

afetar o atendimento aos requisitos e pré-requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

Manual 27189 23/10/2020 18:41 Paciente IV - IV.2 IV.2 Alteração Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano.

Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano. Acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos planos de saúde. Isso porque 

em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que resultem na modificação em 

seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo monitoramento avaliativo de 

indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde

Acatada parcialmente

O processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo da validade da Certificação, é previsto no 

Manual de Certificação em Parto Adequado que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão 

gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa 

afetar o atendimento aos requisitos e pré-requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

Manual 27430 23/10/2020 22:04 Interessado no tema IV - IV.2 IV.2 Alteração Todos os niveis de certificacao devem ter validade de um ano

Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano. Acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos planos de saúde. Isso porque 

em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que resultem na modificação em 

seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo monitoramento avaliativo de 

indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

O processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo da validade da Certificação, é previsto no 

Manual de Certificação em Parto Adequado que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão 

gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa 

afetar o atendimento aos requisitos e pré-requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

Manual 27384 23/10/2020 21:25 Paciente IV - IV.2 IV.2 Alteração Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano.

Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano. Acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos planos de saúde. Isso porque 

em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que resultem na modificação em 

seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo monitoramento avaliativo de 

indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

O processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo da validade da Certificação, é previsto no 

Manual de Certificação em Parto Adequado que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão 

gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa 

afetar o atendimento aos requisitos e pré-requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

Manual 27343 23/10/2020 20:55 Paciente IV - IV.2 IV.2 Alteração Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano.

Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano. Acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos planos de saúde. Isso porque 

em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que resultem na modificação em 

seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo monitoramento avaliativo de 

indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

O processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo da validade da Certificação, é previsto no 

Manual de Certificação em Parto Adequado que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão 

gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa 

afetar o atendimento aos requisitos e pré-requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 
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Manual 26869 23/10/2020 17:58 Paciente IV - IV.2 IV.2 Alteração Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano.

Todos os níveis de certificação devem ter validade de um ano. Acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos planos de saúde. Isso porque 

em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que resultem na modificação em 

seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo monitoramento avaliativo de 

indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

O processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo da validade da Certificação, é previsto no 

Manual de Certificação em Parto Adequado que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão 

gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa 

afetar o atendimento aos requisitos e pré-requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

Manual 27403 23/10/2020 21:43 Interessado no tema IV - IV.2 IV.2 Alteração Todos os níveis de certificação devem ter validade máxima de um ano.

Todos os níveis de certificação devem ter validade máxima de um ano. Acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos planos de saúde. Isso 

porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que resultem na 

modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo monitoramento 

avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

O processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo da validade da Certificação, é previsto no 

Manual de Certificação em Parto Adequado que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão 

gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa 

afetar o atendimento aos requisitos e pré-requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

Manual 26600 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
V V Alteração

Contudo, o reporte das informações relativas ao desempenho nos indicadores, bem como as ações que estão sendo realizadas para melhoria dos dados, quando aplicável, 

é obrigatório, de modo que a eventual falta de informação em algum dos macroindicadores enseje a perda da Certificação. Portanto, para a manutenção da Certificação, 

as operadoras deverão captar, mensalmente, a informação dos indicadores junto a sua rede assistencial participante e repassar à Entidade Acreditadora em Saúde 

responsável.

Não se justifica o fato do recolhimento dos dados mensalmente, sem uma proposição de melhorias, quando aplicável. Não acatada
A periodicidade mensal mínima para a captação das informações é relevante para o monitoramento, acompanhamento e avaliação das ações desenvolvidas, inclusive no que se refere à identificação da eventual necessidade de proposição de melhorias 

contínuas.

Manual 27080 23/10/2020 16:57 Profissional de saúde Art. 1º V.1 Alteração

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a 

um padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a 

comparabilidade entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a um 

padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a comparabilidade 

entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

Não acatada

Não obstante a relevância e qualidade do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia, entendeu-se que não seria oportuno estabelecer a sua adoção como um requisito para os hospitais privados da rede assistencial das 

operadoras interessadas em pleitear a Certificação, cujos indicadores estabelecidos (macroindicadores e indicadores assistenciais) procuraram priorizar, sobretudo, variáveis captadas pelo Padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) e pelo 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Manual 26482 22/10/2020 22:19 Instituição de saúde

CENTRO 

HOSPITALAR 

UNIMED JOINVILLE

Art 5º V.1 Alteração
Na pagina 14, quadro 2 resumo de macroindicadores para acompanhamento da certificação modificar a meta. Ao inves de ampliar em 6% a proporção de partos vaginais 

com relação ao ano anterior, poderia ter uma meta referencial, pois em certo momento a meta estaciona e não evolui mais. Ex 40% de partos vaginais...

A meta deve ter um referencial e um prazo para evolução, pois em um certo momento não ocorre mais progressão. (ex: ter um percentual de partos vaginais - Ex: 40% de 

partos vaginais para cada fase do projeto)
Acatada parcialmente

As metas foram substituídas nas Fichas Técnicas por parâmetros, de modo que cada operadora deverá estabelecer as respectivas metas junto aos prestadores de serviços de saúde integrantes de sua rede assistencial.

Manual 27138 23/10/2020 20:57 Entidade representativa de operadoras

UNIAO NACIONAL 

DAS INST. DE 

AUTOGESTAO EM 

SAÚDE - UNIDAS

V - V.1 V.1 Inclusão

Contudo, o reporte das informações relativas ao desempenho nos indicadores é obrigatório, de modo que a eventual falta de informação em algum dos macroindicadores 

enseje a perda da Certificação. Portanto, para a manutenção da Certificação, as operadoras deverão captar, mensalmente, a informação dos indicadores junto a sua rede 

assistencial participante e repassar à Entidade Acreditadora em Saúde responsável, salvo se as operadoras apresentarem justificativa pormenorizada acerca da 

impossibilidade quanto à captação e repasse dos indicadores. A mencionada justificativa será analisada podendo ser negada ou autorizada a qualquer tempo.

Importante relativizar a regra, considerando a eventual existência de dificuldade de repasse de informações da rede assistencial. Não acatada O reporte das informações relativas ao desempenho nos indicadores é obrigatório, de modo que a eventual falta de informação em algum dos macroindicadores pode ensejar a perda da Certificação. 

Manual 27261 23/10/2020 19:50 Profissional de saúde VI - VI?1 V.1 Alteração Ampliar em 5% os indicadores do quado 2 meta desafiadora, com possível revisão após implantação dos processos de certificação Acatada parcialmente
As metas foram substituídas nas Fichas Técnicas por parâmetros, de modo que cada operadora deverá estabelecer as respectivas metas junto aos prestadores de serviços de saúde integrantes de sua rede assistencial.

Manual 26992 23/10/2020 18:49 Instituição de saúde
ISSAL PATO 

BRANCO
V - V.1 V.1 Inclusão Avaliar para alterar a redução de 6% para 3% de cesáreas ao ano em instituições referência para Gestação de Alto Risco. Nossa Instituição atende convênio e sus e atende muitas gestantes de alto risco devido a termos Ambulatório de Gestação de Alto Risco. Acatada parcialmente

As metas foram substituídas nas Fichas Técnicas por parâmetros, de modo que cada operadora deverá estabelecer as respectivas metas junto aos prestadores de serviços de saúde integrantes de sua rede assistencial.

Manual 21590 15/09/2020 22:51 Profissional de saúde CRM V - V.1 V.1 NA Inclusão Partos cesarianos por opção da paciente RESOLUÇÃO CFM Nº 2.144/2016 Não se aplica Contribuição não explicita objetivamente de que modo se propõe a inclusão. De todo modo a Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020 (que substitui a resolução citada pelo demandante) é mencionada no Manual.

Manual 26834 23/10/2020 17:15 Operadora
UNIMED DO 

BRASIL
V - V.1 V.1 NA Inclusão

Segue como sugestão de melhoria, o desenvolvimento uma ferramenta online padrão para ser alimentada com as informações necessárias a composição de todos os 

indicadores (numerador e denominador) por parte dos hospitais e maternidades / operadoras participantes. Semelhante ao que já é feito com o parto adequado junto ao 

IHI. A ferramenta deve ter funções que já calculem as taxas dos indicadores à medida que forem alimentados. Pensar numa proposta de automatização desse processo 

com alteração da guia de autorização (parto) - entre outros.

Tornar o processo de coleta das informações padronizado, efetivo e dinâmico, onde com a Melhoria do Processo por meio da automatização, a operadora já consiga puxar 

as informações, sem depender do repasse mensal dos hospitais. Isso será interessante porque permitirá o mapeamento global da rede da operadora. A padronização é 

importante para tornar o processo efetivo e coerente.

Não se aplica
Contribuição apresenta sugestões, mas que não se aplicam ao texto do Manual, propriamente dito. Para efeito de cumprimento dos requisitos e itens de verificação do Manual que envolvem informações assistenciais, a operadora deve pactuar junto aos 

estabelecimentos integrantes de sua rede os meios necessários para a obtenção de informações não captadas, se necessário.

Manual 26872 23/10/2020 18:03 Paciente V - V.1 V.1 Alteração

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos 

%u25CF Número e percentual de m.es adolescentes %u25CF Número e percentual de parturientes de alto risco %u25CF Número e percentual de partos vaginais %u25CF 

Número e taxa de cirurgias cesarianas, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF Número e percentual de cesarianas eletivas, antes do trabalho de 

parto %u25CF Número de nascidos vivos segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF Número e taxa de cirurgias cesarianas segundo grupos da Classificação de 

Robson %u25CF Número de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF Número e percentual de parturientes 

que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF Número e percentual de partos induzidos %u25CF Número e percentual de mulheres que 

utilizaram métodos não farmacológicos de alívio da dor durante o trabalho de parto %u25CF Número e percentual de mulheres em trabalho de parto que utilizaram 

analgesia farmacológica %u25CF Número e percentual de parturientes com uso de dieta %u25CF Número e percentual de partos em posição não litotômica %u25CF 

Número e percentual de partos na água %u25CF Número e percentual de partos ocorridos em quartos PPP %u25CF Número e percentual de episiotomias em partos 

vaginais %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram 

acompanhante durante toda a internação %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, 

inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF Número e percentual de 

nascidos vivos segundo grupos de idade gestacional: prematuro (= 39 semanas) %u25CF Número e percentual de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (< 2.500g) 

%u25CF Número e percentual de neonatos com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com corte oportuno de cordão, 1 a 3 

minutos %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com contato pele a pele imediato e por 60 minutos %u25CF Número de mulheres que receberam orientação 

acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF Número e percentual de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF 

Média de permanência em UTI neonatal %u25CF Número e percentual de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI neonatal (Lei 8.069/1990) B) 

Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF Número e per

Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) em todas as 

maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o monitoramento da 

qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida contribuirá para 

fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável da ONU para 

2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência atual registrada 

pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, incorporando novos indicadores, conforme segue:

MACROINDICADORES 

Taxa de consultas médicas de pré-natal 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal.

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

Manual 27250 23/10/2020 19:30 Profissional de saúde V - V.1 V.1 Alteração

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos 

%u25CF No e % de mães adolescentes e de alto risco %u25CF No e % de partos vaginais %u25CF No e % de cirurgias cesarianas, geral do estabelecimento, por plantão e 

por profissional %u25CF No e % de cesarianas eletivas, antes do trabalho de parto %u25CF No de nascidos vivos segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF No e 

taxa de cirurgias cesarianas segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF No de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e 

obstetrizes %u25CF No e % de parturientes que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF No e % de partos induzidos %u25CF No e % e 

percentual de mulheres que utilizaram métodos não farmacológicos de alívio da dor durante o trabalho de parto %u25CF No e % de mulheres em trabalho de parto que 

utilizaram analgesia farmacológica %u25CF No e % de parturientes com uso de dieta %u25CF No e % de partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos 

PPP %u25CF No e % de episiotomias em partos vaginais %u25CF No e % de mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF No e % de 

mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação %u25CF No e % de mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e 

parto, inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF No e % de nascidos 

vivos segundo grupos de idade gestacional: prematuro (= 39 semanas) %u25CF No e % de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (< 2.500g) %u25CF No e % de neonatos 

com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF No e % de recém-nascidos com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos %u25CF No e % de recém-nascidos com contato pele a 

pele imediato e por 60 minutos %u25CF No de mulheres que receberam orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF No e % 

de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF Média de permanência em UTI neonatal %u25CF No e % de crianças internadas com acompanhante 24 

horas, inclusive UTI neonatal (Lei 8.069/1990) B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF No e % de mulheres que receberam 

hemotransfusão após o parto/cesariana %u25CF No e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF No e % de mulheres que preencheram os 

critérios para condições potencialmente ameaçadoras à vida %u25CF No e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF Taxa de infecção 

puerperal %u25CF No e % de mulheres com reinternação após o parto/cesariana %u25CF No e % de mu

Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) em todas as 

maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o monitoramento da 

qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida contribuirá para 

fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável da ONU para 

2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência atual registrada 

pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, conforme segue:

MACROINDICADORES (passou de 3 para 11 indicadores):

Taxa de consultas médicas de pré-natal; 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica;

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS (inseridas fichas técnicas para 6 indicadores):

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).
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Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos 

%u25CF Número e percentual de m.es adolescentes %u25CF Número e percentual de parturientes de alto risco %u25CF Número e percentual de partos vaginais %u25CF 

Número e taxa de cirurgias cesarianas, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF Número e percentual de cesarianas eletivas, antes do trabalho de 

parto %u25CF Número de nascidos vivos segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF Número e taxa de cirurgias cesarianas segundo grupos da Classificação de 

Robso %u25CF Número de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF Número e percentual de parturientes que 

utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF Número e percentual de partos induzidos %u25CF Número e percentual de mulheres que 

utilizaram métodos não farmacológicos de alívio da dor durante o trabalho de parto %u25CF Número e percentual de mulheres em trabalho de parto que utilizaram 

analgesia farmacológica %u25CF Número e percentual de parturientes com uso de dieta %u25CF Número e percentual de partos em posição não litotômica %u25CF 

Número e percentual de partos na água %u25CF Número e percentual de partos ocorridos em quartos PPP %u25CF Número e percentual de episiotomias em partos 

vaginais %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram 

acompanhante durante toda a internação %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, 

inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF Número e percentual de 

nascidos vivos segundo grupos de idade gestacional: prematuro (= 39 semanas) %u25CF Número e percentual de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (< 2.500g) 

%u25CF Número e percentual de neonatos com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com corte oportuno de cordão, 1 a 3 

minutos %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com contato pele a pele imediato e por 60 minutos %u25CF Número de mulheres que receberam orientação 

acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF Número e percentual de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF 

Média de permanência em UTI neonatal %u25CF Número e percentual de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI neonatal (Lei 8.069/1990) B) 

Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF Número e percentual de mulheres que receberam hemotransf

Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) em todas as 

maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o monitoramento da 

qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida contribuirá para 

fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável da ONU para 

2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência atual registrada 

pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, conforme segue:

MACROINDICADORES (passou de 3 para 11 indicadores):

Taxa de consultas médicas de pré-natal; 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica;

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS (inseridas fichas técnicas para 6 indicadores):

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).
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Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos 

%u25CF Número e percentual de m.es adolescentes %u25CF Número e percentual de parturientes de alto risco %u25CF Número e percentual de partos vaginais %u25CF 

Número e taxa de cirurgias cesarianas, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF Número e percentual de cesarianas eletivas, antes do trabalho de 

parto %u25CF Número de nascidos vivos segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF Número e taxa de cirurgias cesarianas segundo grupos da Classificação de 

Robson %u25CF Número de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF Número e percentual de parturientes 

que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF Número e percentual de partos induzidos %u25CF Número e percentual de mulheres que 

utilizaram métodos não farmacológicos de alívio da dor durante o trabalho de parto %u25CF Número e percentual de mulheres em trabalho de parto que utilizaram 

analgesia farmacológica %u25CF Número e percentual de parturientes com uso de dieta %u25CF Número e percentual de partos em posição não litotômica %u25CF 

Número e percentual de partos na água %u25CF Número e percentual de partos ocorridos em quartos PPP %u25CF Número e percentual de episiotomias em partos 

vaginais %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram 

acompanhante durante toda a internação %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, 

inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF Número e percentual de 

nascidos vivos segundo grupos de idade gestacional: prematuro (= 39 semanas) %u25CF Número e percentual de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (< 2.500g) 

%u25CF Número e percentual de neonatos com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com corte oportuno de cordão, 1 a 3 

minutos %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com contato pele a pele imediato e por 60 minutos %u25CF Número de mulheres que receberam orientação 

acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF Número e percentual de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF 

Média de permanência em UTI neonatal %u25CF Número e percentual de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI neonatal (Lei 8.069/1990) B) 

Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF Número e per

Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) em todas as 

maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o monitoramento da 

qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida contribuirá para 

fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável da ONU para 

2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência atual registrada 

pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, conforme segue:

MACROINDICADORES (passou de 3 para 11 indicadores):

Taxa de consultas médicas de pré-natal; 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica;

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS (inseridas fichas técnicas para 6 indicadores):

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).
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Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos %u25CF No e % de 

mães adolescentes e de alto risco %u25CF No e % de partos vaginais %u25CF No e % de CC, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF No e % de CC 

eletivas, antes do trabalho de parto %u25CF No de NV segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF No e % de CC segundo grupos da Classificação de Robson 

%u25CF No de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF No e % de parturientes que utilizaram ocitocina 

durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF No e % de partos induzidos %u25CF No e % e percentual de mulheres que utilizaram métodos não farmacológicos de 

alívio da dor %u25CF No e % de mulheres em trabalho de parto que utilizaram analgesia farmacológica %u25CF No e % de parturientes com uso de dieta %u25CF No e % de 

partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos PPP %u25CF No e % de episiotomias em partos vaginais %u25CF No e % de mulheres que tiveram parto 

vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF No e % de mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação %u25CF No e % de mulheres que tiveram 

acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média 

de permanência para cesariana %u25CF No e % de NV segundo grupos de idade gestacional %u25CF No e % de NV com baixo peso ao nascer (< 2.500g) %u25CF No e % de 

NV com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF No e % de NV com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos %u25CF No e % de NV com contato pele a pele imediato e por 

60 minutos %u25CF No de mulheres que receberam orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF No e % de neonatos com 

aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF Média de permanência em UTI neonatal %u25CF No e % de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI 

neonatal B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF No e % de mulheres que receberam hemotransfusão após o parto/CC %u25CF 

No e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF No e % de mulheres que preencheram os critérios para condições potencialmente ameaçadoras à 

vida %u25CF No e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF Taxa de infecção puerperal %u25CF No e % de mulheres com reinternação 

após o parto/CC %u25CF No e % de mulheres com cirurgia / retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF No de óbitos maternos %u25CF Taxa 

hospitalar de mortalidade materna %u25CF No e % de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF No de óbitos infantis segundo período: neonatal e pós-

neonatal %u25CF Taxa de mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos recursos humanos %u25CF 

Adequação de insumos e recursos para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF No de quartos PPP em conformidade à RDC 36/2008 

da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e nascimento segundo a 

Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do Ministério da Saúde para a 

atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da Saúde; às Recomendações 

para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação vigente no País %u25CF No 

de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CFNo de pediatras de plantão %u25CFNo de ginecologistas-obstetras d

D) Eventos-sentinela, conforme Quadro 1, página 27, da publicação %u201CServiços de atenção materna e neonatal : segurança e qualidade%u201D, da Anvisa, de 2014, 

a ser acrescida de eventos-sentinela acima relacionados E) Indicadores de satisfação das usuárias, sobre sua saúde mental e qualidade da experiência do parto, tendo como 

base o instrumento usado pela Ouvidoria do SUS para avaliar a satisfação das mulheres com o atendimento recebido na gestação e no parto Justificativa: Solicitamos a 

adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cirurgias cesarianas (CC) no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, conforme segue:

MACROINDICADORES (passou de 3 para 11 indicadores):

Taxa de consultas médicas de pré-natal; 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica;

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS (inseridas fichas técnicas para 6 indicadores):

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

Manual 27315 23/10/2020 20:33 Familiar, amigo ou cuidador de paciente V - V.1 V.1 Alteração

Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos %u25CF No e % de 

mães adolescentes e de alto risco %u25CF No e % de partos vaginais %u25CF No e % de CC, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF No e % de CC 

eletivas, antes do trabalho de parto %u25CF No de NV segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF No e % de CC segundo grupos da Classificação de Robson 

%u25CF No de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF No e % de parturientes que utilizaram ocitocina 

durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF No e % de partos induzidos %u25CF No e % e percentual de mulheres que utilizaram métodos não farmacológicos de 

alívio da dor %u25CF No e % de mulheres em trabalho de parto que utilizaram analgesia farmacológica %u25CF No e % de parturientes com uso de dieta %u25CF No e % de 

partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos PPP %u25CF No e % de episiotomias em partos vaginais %u25CF No e % de mulheres que tiveram parto 

vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF No e % de mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação %u25CF No e % de mulheres que tiveram 

acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média 

de permanência para cesariana %u25CF No e % de NV segundo grupos de idade gestacional %u25CF No e % de NV com baixo peso ao nascer (< 2.500g) %u25CF No e % de 

NV com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF No e % de NV com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos %u25CF No e % de NV com contato pele a pele imediato e por 

60 minutos %u25CF No de mulheres que receberam orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF No e % de neonatos com 

aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF Média de permanência em UTI neonatal %u25CF No e % de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI 

neonatal B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF No e % de mulheres que receberam hemotransfusão após o parto/CC %u25CF 

No e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF No e % de mulheres que preencheram os critérios para condições potencialmente ameaçadoras à 

vida %u25CF No e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF Taxa de infecção puerperal %u25CF No e % de mulheres com reinternação 

após o parto/CC %u25CF No e % de mulheres com cirurgia / retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF No de óbitos maternos %u25CF Taxa 

hospitalar de mortalidade materna %u25CF No e % de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF No de óbitos infantis segundo período: neonatal e pós-

neonatal %u25CF Taxa de mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos recursos humanos %u25CF 

Adequação de insumos e recursos para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF No de quartos PPP em conformidade à RDC 36/2008 

da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e nascimento segundo a 

Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do Ministério da Saúde para a 

atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da Saúde; às Recomendações 

para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação vigente no País %u25CF No 

de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CFNo de pediatras

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cirurgias 

cesarianas (CC) no setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da 

assistência obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de 

saúde cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, conforme segue:

MACROINDICADORES (passou de 3 para 11 indicadores):

Taxa de consultas médicas de pré-natal; 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica;

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS (inseridas fichas técnicas para 6 indicadores):

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

Manual 27385 23/10/2020 21:25 Paciente V - V.1 V.1 Alteração

Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos %u25CF No e % de 

mães adolescentes e de alto risco %u25CF No e % de partos vaginais %u25CF No e % de CC, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF No e % de CC 

eletivas, antes do trabalho de parto %u25CF No de NV segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF No e % de CC segundo grupos da Classificação de Robson 

%u25CF No de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF No e % de parturientes que utilizaram ocitocina 

durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF No e % de partos induzidos %u25CF No e % e percentual de mulheres que utilizaram métodos não farmacológicos de 

alívio da dor %u25CF No e % de mulheres em trabalho de parto que utilizaram analgesia farmacológica %u25CF No e % de parturientes com uso de dieta %u25CF No e % de 

partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos PPP %u25CF No e % de episiotomias em partos vaginais %u25CF No e % de mulheres que tiveram parto 

vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF No e % de mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação %u25CF No e % de mulheres que tiveram 

acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média 

de permanência para cesariana %u25CF No e % de NV segundo grupos de idade gestacional %u25CF No e % de NV com baixo peso ao nascer (< 2.500g) %u25CF No e % de 

NV com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF No e % de NV com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos %u25CF No e % de NV com contato pele a pele imediato e por 

60 minutos %u25CF No de mulheres que receberam orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF No e % de neonatos com 

aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF Média de permanência em UTI neonatal %u25CF No e % de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI 

neonatal B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF No e % de mulheres que receberam hemotransfusão após o parto/CC %u25CF 

No e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF No e % de mulheres que preencheram os critérios para condições potencialmente ameaçadoras à 

vida %u25CF No e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF Taxa de infecção puerperal %u25CF No e % de mulheres com reinternação 

após o parto/CC %u25CF No e % de mulheres com cirurgia / retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF No de óbitos maternos %u25CF Taxa 

hospitalar de mortalidade materna %u25CF No e % de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF No de óbitos infantis segundo período: neonatal e pós-

neonatal %u25CF Taxa de mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos recursos humanos %u25CF 

Adequação de insumos e recursos para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF No de quartos PPP em conformidade à RDC 36/2008 

da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e nascimento segundo a 

Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do Ministério da Saúde para a 

atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da Saúde; às Recomendações 

para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação vigente no País %u25CF No 

de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CFNo de pediatras

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cirurgias 

cesarianas (CC) no setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da 

assistência obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de 

saúde cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, conforme segue:

MACROINDICADORES (passou de 3 para 11 indicadores):

Taxa de consultas médicas de pré-natal; 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica;

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS (inseridas fichas técnicas para 6 indicadores):

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

Manual 27347 24/10/2020 00:02 Paciente V - V.1 V.1 Alteração

Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos %u25CF No e % de 

mães adolescentes e de alto risco %u25CF No e % de partos vaginais %u25CF No e % de CC, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF No e % de CC 

eletivas, antes do trabalho de parto %u25CF No de NV segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF No e % de CC segundo grupos da Classificação de Robson 

%u25CF No de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF No e % de parturientes que utilizaram ocitocina 

durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF No e % de partos induzidos %u25CF No e % e percentual de mulheres que utilizaram métodos não farmacológicos de 

alívio da dor %u25CF No e % de mulheres em trabalho de parto que utilizaram analgesia farmacológica %u25CF No e % de parturientes com uso de dieta %u25CF No e % de 

partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos PPP %u25CF No e % de episiotomias em partos vaginais %u25CF No e % de mulheres que tiveram parto 

vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF No e % de mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação %u25CF No e % de mulheres que tiveram 

acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média 

de permanência para cesariana %u25CF No e % de NV segundo grupos de idade gestacional %u25CF No e % de NV com baixo peso ao nascer (< 2.500g) %u25CF No e % de 

NV com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF No e % de NV com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos %u25CF No e % de NV com contato pele a pele imediato e por 

60 minutos %u25CF No de mulheres que receberam orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF No e % de neonatos com 

aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF Média de permanência em UTI neonatal %u25CF No e % de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI 

neonatal B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF No e % de mulheres que receberam hemotransfusão após o parto/CC %u25CF 

No e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF No e % de mulheres que preencheram os critérios para condições potencialmente ameaçadoras à 

vida %u25CF No e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF Taxa de infecção puerperal %u25CF No e % de mulheres com reinternação 

após o parto/CC %u25CF No e % de mulheres com cirurgia / retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF No de óbitos maternos %u25CF Taxa 

hospitalar de mortalidade materna %u25CF No e % de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF No de óbitos infantis segundo período: neonatal e pós-

neonatal %u25CF Taxa de mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos recursos humanos %u25CF 

Adequação de insumos e recursos para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF No de quartos PPP em conformidade à RDC 36/2008 

da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e nascimento segundo a 

Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do Ministério da Saúde para a 

atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da Saúde; às Recomendações 

para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação vigente no País %u25CF No 

de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CFNo de pediatras de plantão %u25CFNo de ginecologistas-obstetras d

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cirurgias 

cesarianas (CC) no setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da 

assistência obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de 

saúde cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, conforme segue:

MACROINDICADORES (passou de 3 para 11 indicadores):

Taxa de consultas médicas de pré-natal; 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica;

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS (inseridas fichas técnicas para 6 indicadores):

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

Manual 27363 24/10/2020 00:22 Paciente V - V.1 V.1 Alteração

Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos %u25CF No e % de 

mães adolescentes e de alto risco %u25CF No e % de partos vaginais %u25CF No e % de CC, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF No e % de CC 

eletivas, antes do trabalho de parto %u25CF No de NV segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF No e % de CC segundo grupos da Classificação de Robson 

%u25CF No de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF No e % de parturientes que utilizaram ocitocina 

durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF No e % de partos induzidos %u25CF No e % e percentual de mulheres que utilizaram métodos não farmacológicos de 

alívio da dor %u25CF No e % de mulheres em trabalho de parto que utilizaram analgesia farmacológica %u25CF No e % de parturientes com uso de dieta %u25CF No e % de 

partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos PPP %u25CF No e % de episiotomias em partos vaginais %u25CF No e % de mulheres que tiveram parto 

vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF No e % de mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação %u25CF No e % de mulheres que tiveram 

acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média 

de permanência para cesariana %u25CF No e % de NV segundo grupos de idade gestacional %u25CF No e % de NV com baixo peso ao nascer (< 2.500g) %u25CF No e % de 

NV com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF No e % de NV com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos %u25CF No e % de NV com contato pele a pele imediato e por 

60 minutos %u25CF No de mulheres que receberam orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF No e % de neonatos com 

aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF Média de permanência em UTI neonatal %u25CF No e % de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI 

neonatal B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF No e % de mulheres que receberam hemotransfusão após o parto/CC %u25CF 

No e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF No e % de mulheres que preencheram os critérios para condições potencialmente ameaçadoras à 

vida %u25CF No e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF Taxa de infecção puerperal %u25CF No e % de mulheres com reinternação 

após o parto/CC %u25CF No e % de mulheres com cirurgia / retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF No de óbitos maternos %u25CF Taxa 

hospitalar de mortalidade materna %u25CF No e % de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF No de óbitos infantis segundo período: neonatal e pós-

neonatal %u25CF Taxa de mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos recursos humanos %u25CF 

Adequação de insumos e recursos para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF No de quartos PPP em conformidade à RDC 36/2008 

da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e nascimento segundo a 

Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do Ministério da Saúde para a 

atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da Saúde; às Recomendações 

para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação vigente no País %u25CF No 

de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CFNo de pediatras

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cirurgias 

cesarianas (CC) no setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da 

assistência obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de 

saúde cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, conforme segue:

MACROINDICADORES (passou de 3 para 11 indicadores):

Taxa de consultas médicas de pré-natal; 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica;

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS (inseridas fichas técnicas para 6 indicadores):

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).
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Análise das Contribuições da CP 79- Certificação Parto Adequado

Manual 27493 23/10/2020 22:58 Paciente V - V.1 V.1 Alteração

Este item é de cumprimento essencial Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de 

nascidos vivos %u25CF No e % de mães adolescentes e de alto risco %u25CF No e % de partos vaginais %u25CF No e % de CC, geral do estabelecimento, por plantão e por 

profissional %u25CF No e % de CC eletivas, antes do trabalho de parto %u25CF No de NV segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF No e % de CC segundo grupos 

da Classificação de Robson %u25CF No de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF No e % de parturientes 

que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF No e % de partos induzidos %u25CF No e % e percentual de mulheres que utilizaram métodos 

não farmacológicos de alívio da dor %u25CF No e % de mulheres em trabalho de parto que utilizaram analgesia farmacológica %u25CF No e % de parturientes com uso de 

dieta %u25CF No e % de partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos PPP %u25CF No e % de episiotomias em partos vaginais %u25CF No e % de 

mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF No e % de mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação %u25CF No e % de 

mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto 

vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF No e % de NV segundo grupos de idade gestacional %u25CF No e % de NV com baixo peso ao nascer (< 

2.500g) %u25CF No e % de NV com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF No e % de NV com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos %u25CF No e % de NV com contato 

pele a pele imediato e por 60 minutos %u25CF No de mulheres que receberam orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF No 

e % de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF Média de permanência em UTI neonatal %u25CF No e % de crianças internadas com acompanhante 

24 horas, inclusive UTI neonatal B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF No e % de mulheres que receberam hemotransfusão 

após o parto/CC %u25CF No e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF No e % de mulheres que preencheram os critérios para condições 

potencialmente ameaçadoras à vida %u25CF No e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF Taxa de infecção puerperal %u25CF No e % 

de mulheres com reinternação após o parto/CC %u25CF No e % de mulheres com cirurgia / retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF No de 

óbitos maternos %u25CF Taxa hospitalar de mortalidade materna %u25CF No e % de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF No de óbitos infantis 

segundo período: neonatal e pós-neonatal %u25CF Taxa de mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos 

recursos humanos %u25CF Adequação de insumos e recursos para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF No de quartos PPP em 

conformidade à RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e 

nascimento segundo a Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do 

Ministério da Saúde para a atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da 

Saúde; às Recomendações para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação 

vigente no País %u25CF No de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CFNo de pediatras de plantão %

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cirurgias 

cesarianas (CC) no setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da 

assistência obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de 

saúde cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, conforme segue:

MACROINDICADORES (passou de 3 para 11 indicadores):

Taxa de consultas médicas de pré-natal; 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica;

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS (inseridas fichas técnicas para 6 indicadores):

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

Manual 27459 24/10/2020 01:25 Paciente V - V.1 V.1 Alteração

Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos %u25CF No e % de 

mães adolescentes e de alto risco %u25CF No e % de partos vaginais %u25CF No e % de CC, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF No e % de CC 

eletivas, antes do trabalho de parto %u25CF No de NV segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF No e % de CC segundo grupos da Classificação de Robson 

%u25CF No de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF No e % de parturientes que utilizaram ocitocina 

durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF No e % de partos induzidos %u25CF No e % e percentual de mulheres que utilizaram métodos não farmacológicos de 

alívio da dor %u25CF No e % de mulheres em trabalho de parto que utilizaram analgesia farmacológica %u25CF No e % de parturientes com uso de dieta %u25CF No e % de 

partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos PPP %u25CF No e % de episiotomias em partos vaginais %u25CF No e % de mulheres que tiveram parto 

vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF No e % de mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação %u25CF No e % de mulheres que tiveram 

acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média 

de permanência para cesariana %u25CF No e % de NV segundo grupos de idade gestacional %u25CF No e % de NV com baixo peso ao nascer (< 2.500g) %u25CF No e % de 

NV com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF No e % de NV com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos %u25CF No e % de NV com contato pele a pele imediato e por 

60 minutos %u25CF No de mulheres que receberam orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF No e % de neonatos com 

aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF Média de permanência em UTI neonatal %u25CF No e % de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI 

neonatal B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF No e % de mulheres que receberam hemotransfusão após o parto/CC %u25CF 

No e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF No e % de mulheres que preencheram os critérios para condições potencialmente ameaçadoras à 

vida %u25CF No e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF Taxa de infecção puerperal %u25CF No e % de mulheres com reinternação 

após o parto/CC %u25CF No e % de mulheres com cirurgia / retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF No de óbitos maternos %u25CF Taxa 

hospitalar de mortalidade materna %u25CF No e % de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF No de óbitos infantis segundo período: neonatal e pós-

neonatal %u25CF Taxa de mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos recursos humanos %u25CF 

Adequação de insumos e recursos para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF No de quartos PPP em conformidade à RDC 36/2008 

da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e nascimento segundo a 

Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do Ministério da Saúde para a 

atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da Saúde; às Recomendações 

para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação vigente no País %u25CF No 

de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CFNo de pediatras de plantão %u25CFNo de ginecologistas-obstetras d

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cirurgias 

cesarianas (CC) no setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da 

assistência obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de 

saúde cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, conforme segue:

MACROINDICADORES (passou de 3 para 11 indicadores):

Taxa de consultas médicas de pré-natal; 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica;

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS (inseridas fichas técnicas para 6 indicadores):

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).
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D) Eventos-sentinela, conforme Quadro 1, página 27, da publicação %u201CServiços de atenção materna e neonatal : segurança e qualidade%u201D, da Anvisa, de 2014, 

a ser acrescida de eventos-sentinela acima relacionados E) Indicadores de satisfação das usuárias, sobre sua saúde mental e qualidade da experiência do parto, tendo 

como base o instrumento usado pela Ouvidoria do SUS para avaliar a satisfação das mulheres com o atendimento recebido na gestação e no parto

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cirurgias 

cesarianas (CC) no setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da 

assistência obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de 

saúde cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

continuação 27459
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Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento Total de nascidos vivos No e % de mães adolescentes e 

de alto risco No e % de partos vaginais No e % de CC, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional No e % de CC eletivas, antes do trabalho de parto No de NV 

segundo grupos da Classificação de Robson No e % de CC segundo grupos da Classificação de Robson No de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por 

enfermeiras obstétricas e obstetrizes No e % de parturientes que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) No e % de partos induzidos No e % e 

percentual de mulheres que utilizaram métodos não farmacológicos de alívio da dor No e % de mulheres em trabalho de parto que utilizaram analgesia farmacológica No e 

% de parturientes com uso de dieta No e % de partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos PPP No e % de episiotomias em partos vaginais No e % de 

mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus No e % de mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação No e % de mulheres que 

tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, inclusive em cesáreas intraparto Média de permanência para parto vaginal Média de 

permanência para cesariana No e % de NV segundo grupos de idade gestacional No e % de NV com baixo peso ao nascer (< 2.500g) No e % de NV com Apgar < 7 no 5º 

minuto de vida No e % de NV com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos No e % de NV com contato pele a pele imediato e por 60 minutos No de mulheres que receberam 

orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê No e % de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta Média de permanência 

em UTI neonatal No e % de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI neonatal B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e 

mortalidade No e % de mulheres que receberam hemotransfusão após o parto/CC No e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana No e % de mulheres que 

preencheram os critérios para condições potencialmente ameaçadoras à vida No e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno Taxa de infecção 

puerperal No e % de mulheres com reinternação após o parto/CC No e % de mulheres com cirurgia / retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana No de 

óbitos maternos Taxa hospitalar de mortalidade materna No e % de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g No de óbitos infantis segundo período: neonatal e 

pós-neonatal Taxa de mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos recursos humanos Adequação de 

insumos e recursos para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa No de quartos PPP em conformidade à RDC 36/2008 da Anvisa Adequação à 

RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente Adequação de equipe assistencial ao parto e nascimento segundo a Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a 

organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do Ministério da Saúde para a atenção integral à mulher e ao recém-nascido no 

alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da Saúde; às Recomendações para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência 

Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação vigente no País No de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na 

assistência ao parto e nascimento No de pediatras de plantão No de ginecologistas-obstetras de plantão No de anestesistas de plantão presencial que prestam assistência 

na maternidade No de doulas de plantão No de doulas externas cadastradas para apoio à mulher em trabalho de parto na instituição (continua no próximo comentário)

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cirurgias 

cesarianas (CC) no setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da 

assistência obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de 

saúde cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, conforme segue:

MACROINDICADORES (passou de 3 para 11 indicadores):

Taxa de consultas médicas de pré-natal; 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica;

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS (inseridas fichas técnicas para 6 indicadores):

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).
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(Continuação do comentário anterior) Indicadores de monitoramento obrigatório: D) Eventos-sentinela, conforme Quadro 1, página 27, da publicação %u201CServiços de 

atenção materna e neonatal : segurança e qualidade%u201D, da Anvisa, de 2014, a ser acrescida de eventos-sentinela acima relacionados E) Indicadores de satisfação 

das usuárias, sobre sua saúde mental e qualidade da experiência do parto, tendo como base o instrumento usado pela Ouvidoria do SUS para avaliar a satisfação das 

mulheres com o atendimento recebido na gestação e no parto

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cirurgias 

cesarianas (CC) no setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da 

assistência obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de 

saúde cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.
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Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos %u25CF No e % de 

mães adolescentes e de alto risco %u25CF No e % de partos vaginais %u25CF No e % de CC, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF No e % de CC 

eletivas, antes do trabalho de parto %u25CF No de NV segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF No e % de CC segundo grupos da Classificação de Robson 

%u25CF No de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF No e % de parturientes que utilizaram ocitocina 

durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF No e % de partos induzidos %u25CF No e % e percentual de mulheres que utilizaram métodos não farmacológicos de 

alívio da dor %u25CF No e % de mulheres em trabalho de parto que utilizaram analgesia farmacológica %u25CF No e % de parturientes com uso de dieta %u25CF No e % de 

partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos PPP %u25CF No e % de episiotomias em partos vaginais %u25CF No e % de mulheres que tiveram parto 

vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF No e % de mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação %u25CF No e % de mulheres que tiveram 

acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média 

de permanência para cesariana %u25CF No e % de NV segundo grupos de idade gestacional %u25CF No e % de NV com baixo peso ao nascer (< 2.500g) %u25CF No e % de 

NV com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF No e % de NV com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos %u25CF No e % de NV com contato pele a pele imediato e por 

60 minutos %u25CF No de mulheres que receberam orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF No e % de neonatos com 

aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF Média de permanência em UTI neonatal %u25CF No e % de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI 

neonatal B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF No e % de mulheres que receberam hemotransfusão após o parto/CC %u25CF 

No e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF No e % de mulheres que preencheram os critérios para condições potencialmente ameaçadoras à 

vida %u25CF No e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF Taxa de infecção puerperal %u25CF No e % de mulheres com reinternação 

após o parto/CC %u25CF No e % de mulheres com cirurgia / retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF No de óbitos maternos %u25CF Taxa 

hospitalar de mortalidade materna %u25CF No e % de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF No de óbitos infantis segundo período: neonatal e pós-

neonatal %u25CF Taxa de mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos recursos humanos %u25CF 

Adequação de insumos e recursos para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF No de quartos PPP em conformidade à RDC 36/2008 

da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e nascimento segundo a 

Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do Ministério da Saúde para a 

atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da Saúde; às Recomendações 

para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação vigente no País %u25CF No 

de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CFNo de pediatras de plantão %u25CFNo de ginecologistas-obstetras d

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cirurgias 

cesarianas (CC) no setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da 

assistência obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de 

saúde cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, conforme segue:

MACROINDICADORES (passou de 3 para 11 indicadores):

Taxa de consultas médicas de pré-natal; 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica;

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS (inseridas fichas técnicas para 6 indicadores):

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).
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D) Eventos-sentinela, conforme Quadro 1, página 27, da publicação %u201CServiços de atenção materna e neonatal : segurança e qualidade%u201D, da Anvisa, de 2014, 

a ser acrescida de eventos-sentinela acima relacionados E) Indicadores de satisfação das usuárias, sobre sua saúde mental e qualidade da experiência do parto, tendo 

como base o instrumento usado pela Ouvidoria do SUS para avaliar a satisfação das mulheres com o atendimento recebido na gestação e no parto

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cirurgias 

cesarianas (CC) no setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da 

assistência obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de 

saúde cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

continuação 27431

10 40 Análise das Contribuições CP79_Final sem 2.2.3



Análise das Contribuições da CP 79- Certificação Parto Adequado

Manual 27194 23/10/2020 21:46 Paciente V - V.1 V.1 Alteração

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos 

%u25CF Número e percentual de m.es adolescentes %u25CF Número e percentual de parturientes de alto risco %u25CF Número e percentual de partos vaginais %u25CF 

Número e taxa de cirurgias cesarianas, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF Número e percentual de cesarianas eletivas, antes do trabalho de 

parto %u25CF Número de nascidos vivos segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF Número e taxa de cirurgias cesarianas segundo grupos da Classificação de 

Robson %u25CF Número de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF Número e percentual de parturientes 

que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF Número e percentual de partos induzidos %u25CF Número e percentual de mulheres que 

utilizaram métodos não farmacológicos de alívio da dor durante o trabalho de parto %u25CF Número e percentual de mulheres em trabalho de parto que utilizaram 

analgesia farmacológica %u25CF Número e percentual de parturientes com uso de dieta %u25CF Número e percentual de partos em posição não litotômica %u25CF 

Número e percentual de partos na água %u25CF Número e percentual de partos ocorridos em quartos PPP %u25CF Número e percentual de episiotomias em partos 

vaginais %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram 

acompanhante durante toda a internação %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, 

inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF Número e percentual de 

nascidos vivos segundo grupos de idade gestacional: prematuro (= 39 semanas) %u25CF Número e percentual de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (< 2.500g) 

%u25CF Número e percentual de neonatos com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com corte oportuno de cordão, 1 a 3 

minutos %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com contato pele a pele imediato e por 60 minutos %u25CF Número de mulheres que receberam orientação 

acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF Número e percentual de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF 

Média de permanência em UTI neonatal %u25CF Número e percentual de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI neonatal (Lei 8.069/1990) B) 

Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF Número e per

Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) em todas as 

maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o monitoramento da 

qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida contribuirá para 

fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável da ONU para 

2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência atual registrada 

pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, conforme segue:

MACROINDICADORES (passou de 3 para 11 indicadores):

Taxa de consultas médicas de pré-natal; 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica;

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS (inseridas fichas técnicas para 6 indicadores):

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).
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B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF Número e percentual de mulheres que receberam hemotransfusão após o 

parto/cesariana %u25CF Número e percentual de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF Número e percentual de mulheres que preencheram os 

critérios para condições potencialmente ameaçadoras à vida %u25CF Número e percentual de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF 

Taxa de infecção puerperal %u25CF Número e percentual de mulheres com reinternação após o parto/cesariana %u25CF Número e percentual de mulheres com cirurgia / 

retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF Número de óbitos maternos %u25CF Taxa hospitalar de mortalidade materna %u25CF Número e 

percentual de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF Número de óbitos infantis segundo período: neonatal e pós-neonatal %u25CF Taxa de 

mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos recursos humanos %u25CF Adequação de insumos e recursos 

para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa para funcionamento de maternidades %u25CF Número de quartos PPP em conformidade à RDC 

36/2008 da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e nascimento segundo 

a Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do Ministério da Saúde para a 

atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da Saúde; às Recomendações 

para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação vigente no País %u25CF 

Número de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CF Número de pediatras de plantão %u25CF Número de 

ginecologistas-obstetras de plantão %u25CF Número de anestesistas de plantão presencial que prestam assistência na maternidade %u25CF Número de doulas de plantão 

%u25CF Número de doulas externas cadastradas para apoio . mulher em trabalho de parto na instituição D) Eventos-sentinela, conforme Quadro 1, página 27, da 

publicação %u201CServiços de atenção materna e neonatal : segurança e qualidade%u201D, da Anvisa, de 2014, a ser acrescida de eventos-sentinela acima relacionados 

E) Indicadores de satisfação das usuárias, sobre sua saúde mental e qualidade da experiência do parto, tendo como base o instrumento usado pela Ouvidoria do SUS para 

avaliar a satisfação das mulheres com o atendimento recebido na gestação e no parto

Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) em todas as 

maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o monitoramento da 

qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida contribuirá para 

fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável da ONU para 

2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência atual registrada 

pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.
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Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos 

%u25CF Número e percentual de m.es adolescentes %u25CF Número e percentual de parturientes de alto risco %u25CF Número e percentual de partos vaginais %u25CF 

Número e taxa de cirurgias cesarianas, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF Número e percentual de cesarianas eletivas, antes do trabalho de 

parto %u25CF Número de nascidos vivos segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF Número e taxa de cirurgias cesarianas segundo grupos da Classificação de 

Robson %u25CF Número de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF Número e percentual de parturientes 

que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF Número e percentual de partos induzidos %u25CF Número e percentual de mulheres que 

utilizaram métodos não farmacológicos de alívio da dor durante o trabalho de parto %u25CF Número e percentual de mulheres em trabalho de parto que utilizaram 

analgesia farmacológica %u25CF Número e percentual de parturientes com uso de dieta %u25CF Número e percentual de partos em posição não litotômica %u25CF 

Número e percentual de partos na água %u25CF Número e percentual de partos ocorridos em quartos PPP %u25CF Número e percentual de episiotomias em partos 

vaginais %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram 

acompanhante durante toda a internação %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, 

inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF Número e percentual de 

nascidos vivos segundo grupos de idade gestacional: prematuro (= 39 semanas) %u25CF Número e percentual de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (< 2.500g) 

%u25CF Número e percentual de neonatos com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com corte oportuno de cordão, 1 a 3 

minutos %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com contato pele a pele imediato e por 60 minutos %u25CF Número de mulheres que receberam orientação 

acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF Número e percentual de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF 

Média de permanência em UTI neonatal %u25CF Número e percentual de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI neonatal (Lei 8.069/1990) B) 

Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF Número e percentual de mulheres que receberam hemotrans

Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) em todas as 

maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o monitoramento da 

qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida contribuirá para 

fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável da ONU para 

2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência atual registrada 

pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, conforme segue:

MACROINDICADORES (passou de 3 para 11 indicadores):

Taxa de consultas médicas de pré-natal; 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica;

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS (inseridas fichas técnicas para 6 indicadores):

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

Manual 26998 23/10/2020 15:58 Paciente V - V.1 V.1 Alteração

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos 

%u25CF Número e percentual de m.es adolescentes %u25CF Número e percentual de parturientes de alto risco %u25CF Número e percentual de partos vaginais %u25CF 

Número e taxa de cirurgias cesarianas, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF Número e percentual de cesarianas eletivas, antes do trabalho de 

parto %u25CF Número de nascidos vivos segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF Número e taxa de cirurgias cesarianas segundo grupos da Classificação de 

Robson %u25CF Número de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF Número e percentual de parturientes 

que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF Número e percentual de partos induzidos %u25CF Número e percentual de mulheres que 

utilizaram métodos não farmacológicos de alívio da dor durante o trabalho de parto %u25CF Número e percentual de mulheres em trabalho de parto que utilizaram 

analgesia farmacológica %u25CF Número e percentual de parturientes com uso de dieta %u25CF Número e percentual de partos em posição não litotômica %u25CF 

Número e percentual de partos na água %u25CF Número e percentual de partos ocorridos em quartos PPP %u25CF Número e percentual de episiotomias em partos 

vaginais %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram 

acompanhante durante toda a internação %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, 

inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF Número e percentual de 

nascidos vivos segundo grupos de idade gestacional: prematuro (= 39 semanas) %u25CF Número e percentual de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (< 2.500g) 

%u25CF Número e percentual de neonatos com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com corte oportuno de cordão, 1 a 3 

minutos %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com contato pele a pele imediato e por 60 minutos %u25CF Número de mulheres que receberam orientação 

acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF Número e percentual de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF 

Média de permanência em UTI neonatal %u25CF Número e percentual de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI neonatal (Lei 8.069/1990) B) 

Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF Número e percentual de mulheres que receberam hemotrans

Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) em todas as 

maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o monitoramento da 

qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida contribuirá para 

fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável da ONU para 

2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência atual registrada 

pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Duplicada pelo demandante 26997
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Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos 

%u25CF Número e percentual de m.es adolescentes %u25CF Número e percentual de parturientes de alto risco %u25CF Número e percentual de partos vaginais %u25CF 

Número e taxa de cirurgias cesarianas, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF Número e percentual de cesarianas eletivas, antes do trabalho de 

parto %u25CF Número de nascidos vivos segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF Número e taxa de cirurgias cesarianas segundo grupos da Classificação de 

Robson %u25CF Número de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF Número e percentual de parturientes 

que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF Número e percentual de partos induzidos %u25CF Número e percentual de mulheres que 

utilizaram métodos não farmacológicos de alívio da dor durante o trabalho de parto %u25CF Número e percentual de mulheres em trabalho de parto que utilizaram 

analgesia farmacológica %u25CF Número e percentual de parturientes com uso de dieta %u25CF Número e percentual de partos em posição não litotômica %u25CF 

Número e percentual de partos na água %u25CF Número e percentual de partos ocorridos em quartos PPP %u25CF Número e percentual de episiotomias em partos 

vaginais %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram 

acompanhante durante toda a internação %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, 

inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF Número e percentual de 

nascidos vivos segundo grupos de idade gestacional: prematuro (= 39 semanas) %u25CF Número e percentual de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (< 2.500g) 

%u25CF Número e percentual de neonatos com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com corte oportuno de cordão, 1 a 3 

minutos %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com contato pele a pele imediato e por 60 minutos %u25CF Número de mulheres que receberam orientação 

acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF Número e percentual de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF 

Média de permanência em UTI neonatal %u25CF Número e percentual de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI neonatal (Lei 8.069/1990) B) 

Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF Número e percentual de mulheres que receberam hemotrans

Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) em todas as 

maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o monitoramento da 

qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida contribuirá para 

fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável da ONU para 

2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência atual registrada 

pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Duplicada pelo demandante 26997
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Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos 

%u25CF Número e percentual de m.es adolescentes %u25CF Número e percentual de parturientes de alto risco %u25CF Número e percentual de partos vaginais %u25CF 

Número e taxa de cirurgias cesarianas, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF Número e percentual de cesarianas eletivas, antes do trabalho de 

parto %u25CF Número de nascidos vivos segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF Número e taxa de cirurgias cesarianas segundo grupos da Classificação de 

Robson %u25CF Número de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF Número e percentual de parturientes 

que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF Número e percentual de partos induzidos %u25CF Número e percentual de mulheres que 

utilizaram métodos não farmacológicos de alívio da dor durante o trabalho de parto %u25CF Número e percentual de mulheres em trabalho de parto que utilizaram 

analgesia farmacológica %u25CF Número e percentual de parturientes com uso de dieta %u25CF Número e percentual de partos em posição não litotômica %u25CF 

Número e percentual de partos na água %u25CF Número e percentual de partos ocorridos em quartos PPP %u25CF Número e percentual de episiotomias em partos 

vaginais %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram 

acompanhante durante toda a internação %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, 

inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF Número e percentual de 

nascidos vivos segundo grupos de idade gestacional: prematuro (= 39 semanas) %u25CF Número e percentual de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (< 2.500g) 

%u25CF Número e percentual de neonatos com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com corte oportuno de cordão, 1 a 3 

minutos %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com contato pele a pele imediato e por 60 minutos %u25CF Número de mulheres que receberam orientação 

acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF Número e percentual de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF 

Média de permanência em UTI neonatal %u25CF Número e percentual de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI neonatal (Lei 8.069/1990) B) 

Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF Número e percentual de mulheres que receberam hemotrans

Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) em todas as 

maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o monitoramento da 

qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida contribuirá para 

fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável da ONU para 

2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência atual registrada 

pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Duplicada pelo demandante 26997
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Manual 27042 23/10/2020 16:30 Profissional de saúde UFSCAR VI V.1 Alteração

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos 

%u25CF Número e percentual de m.es adolescentes %u25CF Número e percentual de parturientes de alto risco %u25CF Número e percentual de partos vaginais %u25CF 

Número e taxa de cirurgias cesarianas, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF Número e percentual de cesarianas eletivas, antes do trabalho de 

parto %u25CF Número de nascidos vivos segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF Número e taxa de cirurgias cesarianas segundo grupos da Classificação de 

Robson %u25CF Número de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF Número e percentual de parturientes 

que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF Número e percentual de partos induzidos %u25CF Número e percentual de mulheres que 

utilizaram métodos não farmacológicos de alívio da dor durante o trabalho de parto %u25CF Número e percentual de mulheres em trabalho de parto que utilizaram 

analgesia farmacológica %u25CF Número e percentual de parturientes com uso de dieta %u25CF Número e percentual de partos em posição não litotômica %u25CF 

Número e percentual de partos na água %u25CF Número e percentual de partos ocorridos em quartos PPP %u25CF Número e percentual de episiotomias em partos 

vaginais %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram 

acompanhante durante toda a internação %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, 

inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF Número e percentual de 

nascidos vivos segundo grupos de idade gestacional: prematuro (= 39 semanas) %u25CF Número e percentual de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (< 2.500g) 

%u25CF Número e percentual de neonatos com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com corte oportuno de cordão, 1 a 3 

minutos %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com contato pele a pele imediato e por 60 minutos %u25CF Número de mulheres que receberam orientação 

acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF Número e percentual de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF 

Média de permanência em UTI neonatal %u25CF Número e percentual de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI neonatal (Lei 8.069/1990)

Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) em todas as 

maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o monitoramento da 

qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida contribuirá para 

fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável da ONU para 

2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência atual registrada 

pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, conforme segue:

MACROINDICADORES (passou de 3 para 11 indicadores):

Taxa de consultas médicas de pré-natal; 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica;

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS (inseridas fichas técnicas para 6 indicadores):

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

Manual 27043 23/10/2020 16:30 Profissional de saúde UFSCAR VI V.1 Alteração

B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF Número e percentual de mulheres que receberam hemotransfusão após o 

parto/cesariana %u25CF Número e percentual de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF Número e percentual de mulheres que preencheram os 

critérios para condições potencialmente ameaçadoras à vida %u25CF Número e percentual de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF 

Taxa de infecção puerperal %u25CF Número e percentual de mulheres com reinternação após o parto/cesariana %u25CF Número e percentual de mulheres com cirurgia / 

retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF Número de óbitos maternos %u25CF Taxa hospitalar de mortalidade materna %u25CF Número e 

percentual de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF Número de óbitos infantis segundo período: neonatal e pós-neonatal %u25CF Taxa de 

mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos recursos humanos %u25CF Adequação de insumos e recursos 

para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa para funcionamento de maternidades %u25CF Número de quartos PPP em conformidade à RDC 

36/2008 da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e nascimento segundo 

a Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do Ministério da Saúde para a 

atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da Saúde; às Recomendações 

para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação vigente no País %u25CF 

Número de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CF Número de pediatras de plantão %u25CF Número de 

ginecologistas-obstetras de plantão %u25CF Número de anestesistas de plantão presencial que prestam assistência na maternidade %u25CF Número de doulas de plantão 

%u25CF Número de doulas externas cadastradas para apoio . mulher em trabalho de parto na instituição D) Eventos-sentinela, conforme Quadro 1, página 27, da 

publicação %u201CServiços de atenção materna e neonatal : segurança e qualidade%u201D, da Anvisa, de 2014, a ser acrescida de eventos-sentinela acima relacionados 

E) Indicadores de satisfação das usuárias, sobre sua saúde mental e qualidade da experiência do parto, tendo como base o instrumento usado pela Ouvidoria do SUS para 

avaliar a satisfação das mulheres com o atendimento recebido na gestação e no parto

Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) em todas as 

maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o monitoramento da 

qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida contribuirá para 

fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável da ONU para 

2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência atual registrada 

pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

continuação 27042

Manual 27044 23/10/2020 16:30 Profissional de saúde UFSCAR VI V.1 Alteração

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de nascidos vivos 

%u25CF Número e percentual de m.es adolescentes %u25CF Número e percentual de parturientes de alto risco %u25CF Número e percentual de partos vaginais %u25CF 

Número e taxa de cirurgias cesarianas, geral do estabelecimento, por plantão e por profissional %u25CF Número e percentual de cesarianas eletivas, antes do trabalho de 

parto %u25CF Número de nascidos vivos segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF Número e taxa de cirurgias cesarianas segundo grupos da Classificação de 

Robson %u25CF Número de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF Número e percentual de parturientes 

que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF Número e percentual de partos induzidos %u25CF Número e percentual de mulheres que 

utilizaram métodos não farmacológicos de alívio da dor durante o trabalho de parto %u25CF Número e percentual de mulheres em trabalho de parto que utilizaram 

analgesia farmacológica %u25CF Número e percentual de parturientes com uso de dieta %u25CF Número e percentual de partos em posição não litotômica %u25CF 

Número e percentual de partos na água %u25CF Número e percentual de partos ocorridos em quartos PPP %u25CF Número e percentual de episiotomias em partos 

vaginais %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram 

acompanhante durante toda a internação %u25CF Número e percentual de mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, 

inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF Número e percentual de 

nascidos vivos segundo grupos de idade gestacional: prematuro (= 39 semanas) %u25CF Número e percentual de nascidos vivos com baixo peso ao nascer (< 2.500g) 

%u25CF Número e percentual de neonatos com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com corte oportuno de cordão, 1 a 3 

minutos %u25CF Número e percentual de recém-nascidos com contato pele a pele imediato e por 60 minutos %u25CF Número de mulheres que receberam orientação 

acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF Número e percentual de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF 

Média de permanência em UTI neonatal %u25CF Número e percentual de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI neonatal (Lei 8.069/1990)

Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) em todas as 

maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o monitoramento da 

qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida contribuirá para 

fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável da ONU para 

2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência atual registrada 

pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Duplicada pelo demandante tem continuação

Manual 27045 23/10/2020 16:30 Profissional de saúde UFSCAR VI V.1 Alteração

B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF Número e percentual de mulheres que receberam hemotransfusão após o 

parto/cesariana %u25CF Número e percentual de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF Número e percentual de mulheres que preencheram os 

critérios para condições potencialmente ameaçadoras à vida %u25CF Número e percentual de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF 

Taxa de infecção puerperal %u25CF Número e percentual de mulheres com reinternação após o parto/cesariana %u25CF Número e percentual de mulheres com cirurgia / 

retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF Número de óbitos maternos %u25CF Taxa hospitalar de mortalidade materna %u25CF Número e 

percentual de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF Número de óbitos infantis segundo período: neonatal e pós-neonatal %u25CF Taxa de 

mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos recursos humanos %u25CF Adequação de insumos e recursos 

para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa para funcionamento de maternidades %u25CF Número de quartos PPP em conformidade à RDC 

36/2008 da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e nascimento segundo 

a Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do Ministério da Saúde para a 

atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da Saúde; às Recomendações 

para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação vigente no País %u25CF 

Número de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CF Número de pediatras de plantão %u25CF Número de 

ginecologistas-obstetras de plantão %u25CF Número de anestesistas de plantão presencial que prestam assistência na maternidade %u25CF Número de doulas de plantão 

%u25CF Número de doulas externas cadastradas para apoio . mulher em trabalho de parto na instituição D) Eventos-sentinela, conforme Quadro 1, página 27, da 

publicação %u201CServiços de atenção materna e neonatal : segurança e qualidade%u201D, da Anvisa, de 2014, a ser acrescida de eventos-sentinela acima relacionados 

E) Indicadores de satisfação das usuárias, sobre sua saúde mental e qualidade da experiência do parto, tendo como base o instrumento usado pela Ouvidoria do SUS para 

avaliar a satisfação das mulheres com o atendimento recebido na gestação e no parto

Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) em todas as 

maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o monitoramento da 

qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida contribuirá para 

fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável da ONU para 

2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência atual registrada 

pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Duplicada pelo demandante - continuação 

Manual 26770 23/10/2020 12:17 Operadora

UNIMED DE 

CASCAVEL 

COOPERATIVA DE 

TRABALHO 

MÉDICO

A V.1 Inclusão

No que se refere aos indicadores de Partos Vaginais (PV), o seu cálculo deve levar em consideração a Classificação de Robson, que corresponde a uma metodologia 

recomendada pela OMS (2016) para a comparação e a análise das taxas de partos vaginais e de cesáreas. Por meio da Classificação de Robson, as gestantes são 

classificadas em um dentre 10 Grupos, criados a partir de cinco características obstétricas que são colhidas de rotina em serviços com assistência ao parto e nascimento. 

Paridade: nulípara (1ª gestação) ou multípara (com ou sem cesárea anterior); %u2022 Início do parto: espontâneo, induzido ou cesárea antes do início do trabalho de parto; 

%u2022 Idade gestacional: pré-termo ou termo; %u2022 Apresentação/posição fetal: cefálica, pélvica ou transversa; e %u2022 Número de fetos: único ou múltiplo 

(gravidez gemelar). Essas informações seriam de caráter obrigatório por parte dos hospitais e maternidades para conhecimento da ANS.

Incluir um espaço na ANS para acesso dos hospitais e maternidades enviarem as informações referentes aos partos realizados. Acatada parcialmente

1.2.9 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação enviam dados 

relativos à Classificação de Robson das gestantes para a operadora.

E

INDICADOR ASSISTENCIAL

1.	PROPORÇÃO DE PARTOS VAGINAIS POR GRUPO DA CLASSIFICAÇÃO DE ROBSON

Criado item de verificação específico sobre a Classificação de Robson das gestantes atendidas nos hospitais indicados pelas operadoras como participantes da Certificação (1.2.9), além do indicador assistencial relativo à proporção de partos vaginais por grupo 

da Classificação de Robson.

Manual 26226 22/10/2020 12:54 Operadora

UNIMED GOIÂNIA 

COOPERATIVA DE 

TRABALHO 

MÉDICO

VI - VI?1 VI Inclusão
A operadora promove ações de planejamento familiar para todos os públicos (incluindo casais homo afetivos) onde são abordados também, o preparo da mulher e família 

para a concepção, gestação e parto.
Disseminar a cultura de parto vaginal antes da concepção. Não acatada

O escopo desta Certificação é aprimorar a qualidade da atenção à saúde materna e neonatal no setor suplementar no Brasil. Não obstante a importância e relevância do fortalecimento de uma cultura de planejamento familiar no país, entende-se como 

adequado Iniciar essa abordagem educativa e formativa inclusive anteriormente ao pré-natal, assim como previsto no âmbito da Atenção Primária (APS), conforme consta na Carteira de Serviços em Atenção Primária à Saúde (Anexo IV.2 da RN nº 506, de 

2022). 

Manual 26601 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?1 - V-1.1 1.1 Alteração

Forma de Obtenção: O documento deve estar disponível tanto na sede da Operadora (em meio físico e/ou digital) como nas suas diferentes unidades (em meio físico e/ou 

digital).
Necessário destacar que para as operadoras o documento pode ser físico e/ou digital Não acatada O Plano estruturado, contemplando a incorporação de estratégias para qualificação da atenção obstétrica e neonatal, deve estar disponível na sede da operadora, tanto em meio físico quanto em meio digital, oportunizando o acesso ao seu conteúdo. 

Manual 26225 22/10/2020 12:54 Operadora

UNIMED GOIÂNIA 

COOPERATIVA DE 

TRABALHO 

MÉDICO

VI - VI?1 - V-1.3 1.3 Alteração Item 1.3  "A cobertura mínima para uma operadora com 101 partos é de 80%". Sugestão ser  "A cobertura mínima para uma operadora com 101 partos é de 50%"
Rever a cobertura populacional mínima por nível de certificação e não global, pois  trata-se da mudança de cultura e requer uma transição comportamental dos profissionais 

de saúde e beneficiária/ familiares.
Não acatada

Os estudos realizados com dados do setor suplementar de saúde apontam que, em operadoras de menor porte, a cobertura populacional mínima poderia ser garantida com a participação de alguns ou mesmo de apenas um dos hospitais participantes de sua 

rede assistencial. Já para operadoras com maior quantidade de beneficiários, tende a ser necessária a participação de vários hospitais para o alcance da cobertura populacional mínima. 

Além disso, como a certificação é voluntária e trata-se de uma boa prática, é necessário estabelecer um patamar mínimo de proporcionalidade de cobertura populacional para que a operadora obtenha a certificação.

Manual 26602 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?1 - V-1.4 1.4 Alteração

Item 1.4 O setor responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal é coordenado por enfermeiro ou médico com experiência em gestão/qualidade em saúde. 

ESSENCIAL OU EXCELENCIA

Uma vez que será necessário criar um setor específico para gestão da qualidade, faz-se necessário e essencial, que este responsável tenhas as formações exigidas pelo 

item, não sendo apenas uma boa prática.
Não acatada

O item foi excluído, sendo priorizada a verificação acerca da existência da área ou setor de gestão da qualidade que inclua a atenção materna e neonatal (1.1.6), bem como o fato da área ou setor contar com um profissional responsável pela linha de cuidado 

materno e neonatal (1.1.7).

Manual 27230 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?1 - V-1.5 1.5 Alteração

O setor responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal conta com o assessoramento de, pelo menos, um médico ginecologista obstetra, um enfermeiro 

obstetra e um médico pediatra com pós graduação ou experiência em neonatologia. É importante que sejam apresentadas evidências de que a assessoria foi efetivamente 

prestada (atas de reuniões, e-mails, eventos com a equipe responsável pelo Parto Adequado na Operadora com a participação dos assessores). Apenas o contrato não é 

garantia de assessoramento.

A forma de obtenção da pontuação deste item menciona a existência de contrato entre operadora e profissionais que assessoram o setor responsável. É importante que 

sejam apresentadas evidências de que a assessoria foi efetivamente prestada (atas de reuniões, e-mails, eventos com a equipe responsável pelo Parto Adequado na 

Operadora e a participação dos assessores). Apenas o contrato não garante que a assessoria foi prestada.

Acatada parcialmente

Verificar a realização do monitoramento da linha de cuidado da Atenção Materna e Neonatal por meio de 

relatórios, atas de reunião, correspondência e e-mails, sistemas de informação de indicadores, entre outros 

documentos.

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8. A alteração proposta resultou na alteração da redação do item, contribuindo para aprimorar a comprovação objetivada.

Manual 27110 23/10/2020 20:14 Profissional de saúde
FISIOTERAPEUTA 

CREFITO 17
VI - VI?1 - V-1.5 1.5 Alteração Item VI-VI- 1-V-1.5 Justificativa (incluir item IV o fisioterapeuta generalista com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher) (incluir item IV o fisioterapeuta generalista com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher) Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 26776 23/10/2020 15:27 Profissional de saúde

FISIOTERAPEUTA 

DA SAÚDE DA 

MULHER - 

ABRAFISM

VI - VI?1 - V-1.5 1.5 Alteração incluir item IV o fisioterapeuta generalista com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher incluir item IV o fisioterapeuta generalista com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 25767 21/10/2020 18:44 Profissional de saúde VI 1.5 Alteração

Texto proposto: "...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com com 

especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher. Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização 

em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira 

de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Sugere-se a inclusão no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o 

setor responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares 

para garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia 

incluindo a avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde 

da Mulher é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 

401/2011). Uma importante área de atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão 

do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e 

eficaz. A eletroterapia, massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, 

indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e 

aplicação deve ser feita e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles 

conduzidos por fisioterapeutas (listados nas referências), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de 

parto. Isso requer um conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação para prescrição e 

aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto ; avaliação para prevenção de morbidades, melhora do 

conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídico-puerperal 

relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, e a toda 

equipe multidisciplinar). Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza recursos que possuem altos 

níveis de evidência científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e anal 

(Resoluc%u0327a%u0303o COFFITO No 401/2011), orientando também exerci%u0301cios e adoção de posturas que favorecem a integridade perineal durante o parto. Em 

síntese a atuação do fisioterapeuta na assistência à mulher no ciclo gravídico puerperal é uma atuação ampla e, ao mesmo tempo bastante específica na assistência ao 

parto, que demanda uma série de habilidades e competências do profissional, agregando uma atuação ímpar e essencial à equipe mínima que presta assistência ao parto. A 

ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher atribuídos pela 

ABRAFISM/COFFITO, principalmente para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, ou que tenham realizado cursos de 

especialização lato-sensu em Fisioterapia na saúde da mulher/obstetrícia, e/ou que possam comprovar experiência atuando na área e também cursos de extensão em 

Fisioterapia na Saúde da Mulher (Obstetrícia).

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.
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Manual 25294 20/10/2020 21:42 Profissional de saúde VI 1.5 Inclusão

"...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com com especialização ou título de 

especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.%u201D %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da 

Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Sugere-se a inclusão no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o 

setor responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares 

para garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia 

incluindo a avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde 

da Mulher é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO no 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução no 

401/2011). Uma importante área de atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão 

do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e 

eficaz. A eletroterapia, massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, 

indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e 

aplicação deve ser feita e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles 

conduzidos por fisioterapeutas (listados nas referências), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de 

parto. Isso requer um conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação para prescrição e 

aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto ; avaliação para prevenção de morbidades, melhora do 

conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídico- puerperal 

relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, e a toda 

equipe multidisciplinar). Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza recursos que possuem altos 

níveis de evidência científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e anal (Resolução COFFITO No 

401/2011), orientando também exercícios e adoção de posturas que favorecem a integridade perineal durante o parto. Em síntese a atuação do fisioterapeuta na 

assistência à mulher no ciclo gravídico puerperal é uma atuação ampla e, ao mesmo tempo bastante específica na assistência ao parto, que demanda uma série de 

habilidades e competências do profissional, agregando uma atuação ímpar e essencial à equipe mínima que presta assistência ao parto. A ABRAFISM recomenda valorizar a 

contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, principalmente para assumir a 

função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, ou que tenham realizado cursos de especialização lato-sensu em Fisioterapia na saúde da 

mulher/obstetrícia, e/ou que possam comprovar experiência atuando na área e também cursos de extensão em Fisioterapia na Saúde da Mulher (Obstetrícia).

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 25491 21/10/2020 10:25 Profissional de saúde

ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE 

FISIOTERAPIA NA 

SAÚDE DA 

MULHER

VI 1.5 Inclusão

"...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com com especialização ou título de 

especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher. Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde 

da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde 

da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Sugere-se a inclusão no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o 

setor responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares 

para garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia 

incluindo a avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde 

da Mulher é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 

401/2011). Uma importante área de atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão 

do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo 4 fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e 

eficaz. A eletroterapia, massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, 

indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e 

aplicação deve ser feita e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles 

conduzidos por fisioterapeutas (listados nas referências), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de 

parto. Isso requer um conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação para prescrição e 

aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto ; avaliação para prevenção de morbidades, melhora do 

conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídicopuerperal 

relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, e a toda 

equipe multidisciplinar). Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza recursos que possuem altos 

níveis de evidência científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e anal (Resolução COFFITO No 

401/2011), orientando também exercícios e adoção de posturas que favorecem a integridade perineal durante o parto. Em síntese a atuação do fisioterapeuta na 

assistência à mulher no ciclo gravídico puerperal é uma atuação ampla e, ao mesmo tempo bastante específica na assistência ao parto, que demanda uma série de 

habilidades e competências do profissional, agregando uma atuação ímpar e essencial à equipe mínima que presta assistência ao parto. A ABRAFISM recomenda valorizar a 

contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, principalmente para assumir a 

função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, ou que tenham realizado cursos de especialização lato-sensu em Fisioterapia na saúde da 

mulher/obstetrícia, e/ou que possam comprovar experiência atuando na área e também cursos de extensão em Fisioterapia na Saúde da Mulher (Obstetrícia).

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 25492 21/10/2020 10:25 Profissional de saúde

ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE 

FISIOTERAPIA NA 

SAÚDE DA 

MULHER

VI 1.5 Alteração

"...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com com especialização ou título de 

especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher. Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde 

da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde 

da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Sugere-se a inclusão no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o 

setor responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares 

para garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia 

incluindo a avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde 

da Mulher é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 

401/2011). Uma importante área de atuação da especialidade é a Fisioterapia em Obstetrícia. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão 

do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta que apresenta uma formação específica para utilizá-los de modo seguro e 

eficaz. A eletroterapia, massoterapia, cinesioterapia e hidroterapia apresentam altos níveis de evidências científicas. A utilização dos mesmos requer avaliação adequada, 

indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. Tais recursos são dose dependentes e não são isentos de riscos, apesar de terem baixo risco, sua eleição e 

aplicação deve ser feita e orientada pelo fisioterapeuta. Diversos ensaios clínicos randomizados e controlados e revisões sistemáticas de literatura, grande parte deles 

conduzidos por fisioterapeutas (listados nas referências), respaldam cientificamente seus benefícios inclusive de modo combinado em cada fase específicas do trabalho de 

parto. Isso requer um conhecimento aprofundado e habilidades e competências específicas do fisioterapeuta. As ações do fisioterapeuta incluem avaliação para prescrição e 

aplicação de diversos recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progressão do trabalho de parto ; avaliação para prevenção de morbidades, melhora do 

conforto, prescrição e aplicação de recursos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídico puerperal 

relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, e a toda 

equipe multidisciplinar). Adicionalmente ressalta-se que o fisioterapeuta empreende condutas específicas para o preparo para o parto, utiliza recursos que possuem altos 

níveis de evidência científica na proteção do períneo antes e durante o trabalho de parto, prevenção de sintomas como incontinência urinária e anal (Resolução COFFITO No 

401/2011), orientando também exercícios e adoção de posturas que favorecem a integridade perineal durante o parto. Em síntese a atuação do fisioterapeuta na 

assistência à mulher no ciclo gravídico puerperal é uma atuação ampla e, ao mesmo tempo bastante específica na assistência ao parto, que demanda uma série de 

habilidades e competências do profissional, agregando uma atuação ímpar e essencial à equipe mínima que presta assistência ao parto. A ABRAFISM recomenda valorizar a 

contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, principalmente para assumir a 

função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, ou que tenham realizado cursos de especialização lato-sensu em Fisioterapia na saúde da 

mulher/obstetrícia, e/ou que possam comprovar experiência atuando na área e também cursos de extensão em Fisioterapia na Saúde da Mulher (Obstetrícia).

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 26128 21/10/2020 23:31 Profissional de saúde VI 1.5 Alteração

"...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com especialização ou título de 

especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (área de atuação em obstetrícia). Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com 

especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela 

Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Sugere-se incluir no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o setor 

responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para 

garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a 

avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher 

é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Grande 

parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta. Além 

de todas as atribuições e condutas específicas que o fisioterapeuta empreende no trabalho de parto, este profissional possui todos os pré-requisitos para auxiliar na gestão 

da assistência obstétrica e neonatal. Este profissional é treinado em sua formação generalista em disciplinas de administração e gestão, o que favorece sua participação 

para auxiliar nesta tarefa especialmente em relação a gestão da humanização da assistência obstétrica. Destaca-se também a atuação específica do fisioterapeuta na 

assistência neonatal, o que lhe coloca em condições de auxiliar em diversos aspectos da gestão que envolvem tanto a mulher quanto o recém-nascido. Portanto o 

fisioterapeuta, auxilia em aspectos da gestão junto a equipe interdisciplinar que presta assistência ao parto, especialmente em relação a aspectos da humanização da 

assistência obstétrica, treinamento da equipe para ações integradas envolvendo a implementação, uso consistente e seguro de métodos não farmacológicos para alívio de 

dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, ações integradas envolvendo a equipe interdisciplinar, organização de 

escalas de plantão e treinamentos). A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, e auxiliar na gestão da assistência 

obstétrica e neonatal em relação a humanização da assistência obstétrica e uso de recursos não farmacológicos para o alívio da dor e progressão do trabalho de parto.

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 26129 21/10/2020 23:31 Profissional de saúde VI - VI?1 - V-1.5 1.5 Alteração

"...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com especialização ou título de 

especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (área de atuação em obstetrícia). Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com 

especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela 

Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Sugere-se incluir no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o setor 

responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para 

garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a 

avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher 

é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Grande 

parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta. Além 

de todas as atribuições e condutas específicas que o fisioterapeuta empreende no trabalho de parto, este profissional possui todos os pré-requisitos para auxiliar na gestão 

da assistência obstétrica e neonatal. Este profissional é treinado em sua formação generalista em disciplinas de administração e gestão, o que favorece sua participação 

para auxiliar nesta tarefa especialmente em relação a gestão da humanização da assistência obstétrica. Destaca-se também a atuação específica do fisioterapeuta na 

assistência neonatal, o que lhe coloca em condições de auxiliar em diversos aspectos da gestão que envolvem tanto a mulher quanto o recém-nascido. Portanto o 

fisioterapeuta, auxilia em aspectos da gestão junto a equipe interdisciplinar que presta assistência ao parto, especialmente em relação a aspectos da humanização da 

assistência obstétrica, treinamento da equipe para ações integradas envolvendo a implementação, uso consistente e seguro de métodos não farmacológicos para alívio de 

dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, ações integradas envolvendo a equipe interdisciplinar, organização de 

escalas de plantão e treinamentos). A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, e auxiliar na gestão da assistência 

obstétrica e neonatal em relação a humanização da assistência obstétrica e uso de recursos não farmacológicos para o alívio da dor e progressão do trabalho de parto.

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 26437 22/10/2020 16:56 Outro

ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE 

FISIOTERAPIA EM 

SAÚDE DA 

MULHER

VI - VI?1 - V-1.5 1.5 Alteração

Item: VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO - DENTRO DA TABELA 1, NO SUBITEM 1.5 (pág 18) "...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação 

ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (área 

de atuação em obstetrícia).

Sugere-se incluir no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o setor 

responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para 

garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a 

avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher 

é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Grande 

parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta. Além 

de todas as atribuições e condutas específicas que o fisioterapeuta empreende no trabalho de parto, este profissional possui todos os pré-requisitos para auxiliar na gestão 

da assistência obstétrica e neonatal. Este profissional é treinado em sua formação generalista em disciplinas de administração e gestão, o que favorece sua participação 

para auxiliar nesta tarefa especialmente em relação a gestão da humanização da assistência obstétrica. Destaca-se também a atuação específica do fisioterapeuta na 

assistência neonatal, o que lhe coloca em condições de auxiliar em diversos aspectos da gestão que envolvem tanto a mulher quanto o recém-nascido. Portanto o 

fisioterapeuta, auxilia em aspectos da gestão junto a equipe interdisciplinar que presta assistência ao parto, especialmente em relação a aspectos da humanização da 

assistência obstétrica, treinamento da equipe para ações integradas envolvendo a implementação, uso consistente e seguro de métodos não farmacológicos para alívio de 

dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, ações integradas envolvendo a equipe interdisciplinar, organização de 

escalas de plantão e treinamentos). A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, e auxiliar na gestão da assistência 

obstétrica e neonatal em relação a humanização da assistência obstétrica e uso de recursos não farmacológicos para o alívio da dor e progressão do trabalho de parto.

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 26801 23/10/2020 13:04 Profissional de saúde VI 1.5 Alteração

"...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com especialização ou título de 

especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (área de atuação em obstetrícia). Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com 

especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela 

Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Sugere-se incluir no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o setor 

responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para 

garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a 

avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico-puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher 

é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Grande 

parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta. Além 

de todas as atribuições e condutas específicas que o fisioterapeuta empreende no trabalho de parto, este profissional possui todos os pré-requisitos para auxiliar na gestão 

da assistência obstétrica e neonatal. Este profissional é treinado em sua formação generalista em disciplinas de administração e gestão, o que favorece sua participação 

para auxiliar nesta tarefa especialmente em relação à gestão da humanização da assistência obstétrica. Destaca-se também a atuação específica do fisioterapeuta na 

assistência neonatal, o que lhe coloca em condições de auxiliar em diversos aspectos da gestão que envolvem tanto a mulher quanto o recém-nascido. Portanto o 

fisioterapeuta, auxilia em aspectos da gestão junto à equipe interdisciplinar que presta assistência ao parto, especialmente em relação a aspectos da humanização da 

assistência obstétrica, treinamento da equipe para ações integradas envolvendo a implementação, uso consistente e seguro de métodos não farmacológicos para alívio de 

dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, ações integradas envolvendo a equipe interdisciplinar, organização de 

escalas de plantão e treinamentos). A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, e auxiliar na gestão da assistência 

obstétrica e neonatal em relação à humanização da assistência obstétrica e uso de recursos não farmacológicos para o alívio da dor e progressão do trabalho de parto.

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 26841 23/10/2020 14:23 Outro VI - VI?1 - V-1.5 1.5 Alteração

"...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com especialização ou título de 

especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (área de atuação em obstetrícia). Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com 

especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela 

Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Sugere-se incluir no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o setor 

responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para 

garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a 

avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher 

é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Grande 

parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta. Além 

de todas as atribuições e condutas específicas que o fisioterapeuta empreende no trabalho de parto, este profissional possui todos os pré-requisitos para auxiliar na gestão 

da assistência obstétrica e neonatal. Este profissional é treinado em sua formação generalista em disciplinas de administração e gestão, o que favorece sua participação 

para auxiliar nesta tarefa especialmente em relação a gestão da humanização da assistência obstétrica. Destaca-se também a atuação específica do fisioterapeuta na 

assistência neonatal, o que lhe coloca em condições de auxiliar em diversos aspectos da gestão que envolvem tanto a mulher quanto o recém-nascido. Portanto o 

fisioterapeuta, auxilia em aspectos da gestão junto a equipe interdisciplinar que presta assistência ao parto, especialmente em relação a aspectos da humanização da 

assistência obstétrica, treinamento da equipe para ações integradas envolvendo a implementação, uso consistente e seguro de métodos não farmacológicos para alívio de 

dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, ações integradas envolvendo a equipe interdisciplinar, organização de 

escalas de plantão e treinamentos). A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, e auxiliar na gestão da assistência 

obstétrica e neonatal em relação a humanização da assistência obstétrica e uso de recursos não farmacológicos para o alívio da dor e progressão do trabalho de parto.

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.
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Manual 26859 23/10/2020 17:49 Profissional de saúde FISIOTERAPEUTA VI 1.5 Alteração

"...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com especialização ou título de 

especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (área de atuação em obstetrícia). Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com 

especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela 

Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Sugere-se incluir no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o setor 

responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para 

garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a 

avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher 

é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Grande 

parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta. Além 

de todas as atribuições e condutas específicas que o fisioterapeuta empreende no trabalho de parto, este profissional possui todos os pré-requisitos para auxiliar na gestão 

da assistência obstétrica e neonatal. Este profissional é treinado em sua formação generalista em disciplinas de administração e gestão, o que favorece sua participação 

para auxiliar nesta tarefa especialmente em relação a gestão da humanização da assistência obstétrica. Destaca-se também a atuação específica do fisioterapeuta na 

assistência neonatal, o que lhe coloca em condições de auxiliar em diversos aspectos da gestão que envolvem tanto a mulher quanto o recém-nascido. Portanto o 

fisioterapeuta, auxilia em aspectos da gestão junto a equipe interdisciplinar que presta assistência ao parto, especialmente em relação a aspectos da humanização da 

assistência obstétrica, treinamento da equipe para ações integradas envolvendo a implementação, uso consistente e seguro de métodos não farmacológicos para alívio de 

dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, ações integradas envolvendo a equipe interdisciplinar, organização de 

escalas de plantão e treinamentos). A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, e auxiliar na gestão da assistência 

obstétrica e neonatal em relação a humanização da assistência obstétrica e uso de recursos não farmacológicos para o alívio da dor e progressão do trabalho de parto.

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 26758 23/10/2020 15:05 Profissional de saúde

UNIVERSIDADE 

ESTADUAL DE 

CAMPINAS

Art. 1º 1.5 Alteração

Item: VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO - DENTRO DA TABELA 1, NO SUBITEM 1.5 (pág 18) Texto proposto: "...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com 

pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (área de 

atuação em obstetrícia). Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia 

reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho 

Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Sugere-se incluir no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o setor 

responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para 

garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a 

avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher 

é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Grande 

parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta. Além 

de todas as atribuições e condutas específicas que o fisioterapeuta empreende no trabalho de parto, este profissional possui todos os pré-requisitos para auxiliar na gestão 

da assistência obstétrica e neonatal. Este profissional é treinado em sua formação generalista em disciplinas de administração e gestão, o que favorece sua participação 

para auxiliar nesta tarefa especialmente em relação a gestão da humanização da assistência obstétrica. Destaca-se também a atuação específica do fisioterapeuta na 

assistência neonatal, o que lhe coloca em condições de auxiliar em diversos aspectos da gestão que envolvem tanto a mulher quanto o recém-nascido. Portanto o 

fisioterapeuta, auxilia em aspectos da gestão junto a equipe interdisciplinar que presta assistência ao parto, especialmente em relação a aspectos da humanização da 

assistência obstétrica, treinamento da equipe para ações integradas envolvendo a implementação, uso consistente e seguro de métodos não farmacológicos para alívio de 

dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, ações integradas envolvendo a equipe interdisciplinar, organização de 

escalas de plantão e treinamentos). A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, e auxiliar na gestão da assistência 

obstétrica e neonatal em relação a humanização da assistência obstétrica e uso de recursos não farmacológicos para o alívio da dor e progressão do trabalho de parto.

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 26796 23/10/2020 16:02 Profissional de saúde

UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO 

ESPÍRITO SANTO

VI - VI?1 - V-1.5 1.5 Alteração

"...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com especialização ou título de 

especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (área de atuação em obstetrícia). Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com 

especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela 

Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional."

Sugere-se incluir no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o setor 

responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para 

garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a 

avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico-puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher 

é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Grande 

parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta. Além 

de todas as atribuições e condutas específicas que o fisioterapeuta empreende no trabalho de parto, este profissional possui todos os pré-requisitos para auxiliar na gestão 

da assistência obstétrica e neonatal. Este profissional é treinado em sua formação generalista em disciplinas de administração e gestão, o que favorece sua participação 

para auxiliar nesta tarefa especialmente em relação a gestão da humanização da assistência obstétrica. Destaca-se também a atuação específica do fisioterapeuta na 

assistência neonatal, o que lhe coloca em condições de auxiliar em diversos aspectos da gestão que envolvem tanto a mulher quanto o recém-nascido. Portanto o 

fisioterapeuta, auxilia em aspectos da gestão junto a equipe interdisciplinar que presta assistência ao parto, especialmente em relação a aspectos da humanização da 

assistência obstétrica, treinamento da equipe para ações integradas envolvendo a implementação, uso consistente e seguro de métodos não farmacológicos para alívio de 

dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, ações integradas envolvendo a equipe interdisciplinar, organização de 

escalas de plantão e treinamentos). Recomenda-se valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher 

atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, e auxiliar na gestão da assistência 

obstétrica e neonatal em relação a humanização da assistência obstétrica e uso de recursos não farmacológicos para o alívio da dor e progressão do trabalho de parto.

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 26216 22/10/2020 12:49 Profissional de saúde VI 1.5 Alteração

Texto proposto: "...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com especialização 

ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (área de atuação em obstetrícia). Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente 

com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela 

Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Sugere-se incluir no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o setor 

responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para 

garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a 

avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher 

é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). 4 Grande 

parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta. Além 

de todas as atribuições e condutas específicas que o fisioterapeuta empreende no trabalho de parto, este profissional possui todos os pré-requisitos para auxiliar na gestão 

da assistência obstétrica e neonatal. Este profissional é treinado em sua formação generalista em disciplinas de administração e gestão, o que favorece sua participação 

para auxiliar nesta tarefa especialmente em relação a gestão da humanização da assistência obstétrica. Destaca-se também a atuação específica do fisioterapeuta na 

assistência neonatal, o que lhe coloca em condições de auxiliar em diversos aspectos da gestão que envolvem tanto a mulher quanto o recém-nascido. Portanto o 

fisioterapeuta, auxilia em aspectos da gestão junto a equipe interdisciplinar que presta assistência ao parto, especialmente em relação a aspectos da humanização da 

assistência obstétrica, treinamento da equipe para ações integradas envolvendo a implementação, uso consistente e seguro de métodos não farmacológicos para alívio de 

dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, ações integradas envolvendo a equipe interdisciplinar, organização de 

escalas de plantão e treinamentos). A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, e auxiliar na gestão da assistência 

obstétrica e neonatal em relação a humanização da assistência obstétrica e uso de recursos não farmacológicos para o alívio da dor e progressão do trabalho de parto.

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 26781 23/10/2020 15:32 Profissional de saúde RENATA OLAH IV 1.5 Alteração

"...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com especialização ou título de 

especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (área de atuação em obstetrícia). Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com 

especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela 

Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Sugere-se incluir no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o setor 

responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para 

garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a 

avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher 

é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). 4 Grande 

parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta. Além 

de todas as atribuições e condutas específicas que o fisioterapeuta empreende no trabalho de parto, este profissional possui todos os pré-requisitos para auxiliar na gestão 

da assistência obstétrica e neonatal. Este profissional é treinado em sua formação generalista em disciplinas de administração e gestão, o que favorece sua participação 

para auxiliar nesta tarefa especialmente em relação a gestão da humanização da assistência obstétrica. Destaca-se também a atuação específica do fisioterapeuta na 

assistência neonatal, o que lhe coloca em condições de auxiliar em diversos aspectos da gestão que envolvem tanto a mulher quanto o recém-nascido. Portanto o 

fisioterapeuta, auxilia em aspectos da gestão junto a equipe interdisciplinar que presta assistência ao parto, especialmente em relação a aspectos da humanização da 

assistência obstétrica, treinamento da equipe para ações integradas envolvendo a implementação, uso consistente e seguro de métodos não farmacológicos para alívio de 

dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, ações integradas envolvendo a equipe interdisciplinar, organização de 

escalas de plantão e treinamentos). A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, e auxiliar na gestão da assistência 

obstétrica e neonatal em relação a humanização da assistência obstétrica e uso de recursos não farmacológicos para o alívio da dor e progressão do trabalho de parto.

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 26782 23/10/2020 15:32 Profissional de saúde RENATA OLAH VI - VI?1 - V-1.5 1.5 Alteração

Texto proposto: "...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com especialização 

ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (área de atuação em obstetrícia). Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente 

com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela 

Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Sugere-se incluir no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o setor 

responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para 

garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a 

avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher 

é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). 4 Grande 

parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta. Além 

de todas as atribuições e condutas específicas que o fisioterapeuta empreende no trabalho de parto, este profissional possui todos os pré-requisitos para auxiliar na gestão 

da assistência obstétrica e neonatal. Este profissional é treinado em sua formação generalista em disciplinas de administração e gestão, o que favorece sua participação 

para auxiliar nesta tarefa especialmente em relação a gestão da humanização da assistência obstétrica. Destaca-se também a atuação específica do fisioterapeuta na 

assistência neonatal, o que lhe coloca em condições de auxiliar em diversos aspectos da gestão que envolvem tanto a mulher quanto o recém-nascido. Portanto o 

fisioterapeuta, auxilia em aspectos da gestão junto a equipe interdisciplinar que presta assistência ao parto, especialmente em relação a aspectos da humanização da 

assistência obstétrica, treinamento da equipe para ações integradas envolvendo a implementação, uso consistente e seguro de métodos não farmacológicos para alívio de 

dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, ações integradas envolvendo a equipe interdisciplinar, organização de 

escalas de plantão e treinamentos). A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, e auxiliar na gestão da assistência 

obstétrica e neonatal em relação a humanização da assistência obstétrica e uso de recursos não farmacológicos para o alívio da dor e progressão do trabalho de parto.

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 26103 21/10/2020 22:46 Profissional de saúde FISIOTERAPEUTA VI 1.5 Alteração
"...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com especialização ou título de 

especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (área de atuação em obstetrícia).

Sugere-se incluir no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o setor 

responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para 

garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a 

avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher 

é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Grande 

parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta. Além 

de todas as atribuições e condutas específicas que o fisioterapeuta empreende no trabalho de parto, este profissional possui todos os pré-requisitos para auxiliar na gestão 

da assistência obstétrica e neonatal. Este profissional é treinado em sua formação generalista em disciplinas de administração e gestão, o que favorece sua participação 

para auxiliar nesta tarefa especialmente em relação a gestão da humanização da assistência obstétrica. Destaca-se também a atuação específica do fisioterapeuta na 

assistência neonatal, o que lhe coloca em condições de auxiliar em diversos aspectos da gestão que envolvem tanto a mulher quanto o recém-nascido. Portanto o 

fisioterapeuta, auxilia em aspectos da gestão junto a equipe interdisciplinar que presta assistência ao parto, especialmente em relação a aspectos da humanização da 

assistência obstétrica, treinamento da equipe para ações integradas envolvendo a implementação, uso consistente e seguro de métodos não farmacológicos para alívio de 

dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, ações integradas envolvendo a equipe interdisciplinar, organização de 

escalas de plantão e treinamentos). A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, e auxiliar na gestão da assistência 

obstétrica e neonatal em relação a humanização da assistência obstétrica e uso de recursos não farmacológicos para o alívio da dor e progressão do trabalho de parto.

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 27017 23/10/2020 16:06 Conselho Profissional CREFITO 8 VI - VI?1 - V-1.5 1.5 Alteração

Texto proposto: "...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com especialização 

ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (área de atuação em obstetrícia). Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente 

com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela 

Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Sugere-se incluir no subitem 1.5 da tabela I (página 18) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, o Fisioterapeuta dentre os profissionais que assessoram o setor 

responsável pela gestão da atenção obstétrica e neonatal. A atuação do Fisioterapeuta é essencial uma vez que o mesmo possui habilidades e competências ímpares para 

garantir uma boa qualidade da assistência ao parto. Em sua formação generalista como profissional de nível superior estuda a atuação específica em obstetrícia incluindo a 

avaliação e tratamento fisioterapêutico da mulher no ciclo gravídico puerperal, podendo ainda posteriormente se especializar nessa área. A Fisioterapia na Saúde da Mulher 

é uma especialidade profissional do Fisioterapeuta reconhecida em 2009 (Resolução COFFITO nº 308/2009), e regulamentada em 2011 (Resolução nº 401/2011). Grande 

parte dos recursos não farmacológicos para alívio da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta. Além 

de todas as atribuições e condutas específicas que o fisioterapeuta empreende no trabalho de parto, este profissional possui todos os pré-requisitos para auxiliar na gestão 

da assistência obstétrica e neonatal. Este profissional é treinado em sua formação generalista em disciplinas de administração e gestão, o que favorece sua participação 

para auxiliar nesta tarefa especialmente em relação a gestão da humanização da assistência obstétrica. Destaca-se também a atuação específica do fisioterapeuta na 

assistência neonatal, o que lhe coloca em condições de auxiliar em diversos aspectos da gestão que envolvem tanto a mulher quanto o recém-nascido. Portanto o 

fisioterapeuta, auxilia em aspectos da gestão junto a equipe interdisciplinar que presta assistência ao parto, especialmente em relação a aspectos da humanização da 

assistência obstétrica, treinamento da equipe para ações integradas envolvendo a implementação, uso consistente e seguro de métodos não farmacológicos para alívio de 

dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações aos acompanhantes, ações integradas envolvendo a equipe interdisciplinar, organização de 

escalas de plantão e treinamentos). A ABRAFISM recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da 

Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, para assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, e auxiliar na gestão da assistência 

obstétrica e neonatal em relação a humanização da assistência obstétrica e uso de recursos não farmacológicos para o alívio da dor e progressão do trabalho de parto.

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 26746 23/10/2020 14:45 Profissional de saúde Art. 1º 1.5 Inclusão

Item: VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO - DENTRO DA TABELA 1, NO SUBITEM 1.5 (pág 18) Texto proposto: "...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com 

pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (área de 

atuação em obstetrícia). Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia 

reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho 

Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional.

Texto proposto: "...um enfermeiro obstetra, um médico pediatra com pós-graduação ou experiência em neonatologia e um fisioterapeuta generalista com especialização ou 

título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher (área de atuação em obstetrícia). Interpretação: %u201C (IV) Fisioterapeuta generalista, preferencialmente com 

especialização em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia reconhecida pelo MEC ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher reconhecido pela 

Associação Brasileira de Fisioterapia na Saúde da Mulher/Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Grande parte dos recursos não farmacológicos para alívio 

da dor e progressão do trabalho de parto são recursos fisioterapêuticos amplamente estudados pelo fisioterapeuta. Além de todas as atribuições e condutas específicas que 

o fisioterapeuta empreende no trabalho de parto, este profissional possui todos os pré-requisitos para auxiliar na gestão da assistência obstétrica e neonatal. Este 

profissional é treinado em sua formação generalista em disciplinas de administração e gestão, o que favorece sua participação para auxiliar nesta tarefa especialmente em 

relação a gestão da humanização da assistência obstétrica. Destaca-se também a atuação específica do fisioterapeuta na assistência neonatal, o que lhe coloca em 

condições de auxiliar em diversos aspectos da gestão que envolvem tanto a mulher quanto o recém-nascido. Portanto o fisioterapeuta, auxilia em aspectos da gestão junto 

a equipe interdisciplinar que presta assistência ao parto, especialmente em relação a aspectos da humanização da assistência obstétrica, treinamento da equipe para ações 

integradas envolvendo a implementação, uso consistente e seguro de métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de 

protocolos, orientações aos acompanhantes, ações integradas envolvendo a equipe interdisciplinar, organização de escalas de plantão e treinamentos). A ABRAFISM 

recomenda valorizar a contratação de fisioterapeutas que tenham o título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher atribuídos pela ABRAFISM/COFFITO, para 

assumir a função de chefia/coordenação do serviço de Fisioterapia nas Maternidades, e auxiliar na gestão da assistência obstétrica e neonatal em relação a humanização da 

assistência obstétrica e uso de recursos não farmacológicos para o alívio da dor e progressão do trabalho de parto.

Acatada parcialmente

1.1.8 A área ou setor de gestão da qualidade da operadora conta com um profissional responsável pela 

linha de cuidado materno e neonatal.

[...]

O setor poderá contar com o assessoramento de profissionais especializados em diferentes áreas da 

atenção materna e neonatal, quando necessário, e sem necessidade de dedicação exclusiva, tais como 

médico ginecologista-obstetra; enfermeiro obstetra/obstetriz; médico pediatra; fisioterapeuta, 

preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher, dentre 

outros. 

O item 1.5 foi excluído e o trecho específico relativo ao assessoramento foi incorporado na redação do item de verificação 1.1.8, de modo a acrescentar a possibilidade de assessoramento especializado em diferentes áreas de formação, dentre as quais o 

fisioterapeuta, preferencialmente com especialização ou título de especialista em Fisioterapia na Saúde da Mulher.

Manual 27322 23/10/2020 23:40 Familiar, amigo ou cuidador de paciente VI - VI?2 - V-2.1 2.1 Alteração

2.1 A Operadora define critérios clínicos para as cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência. Interpretação: Os critérios clínicos para as 

cesarianas por distócia ou outra intercorrência durante o trabalho de parto devem estar previstos em documento/protocolo de acordo com o documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Por distócia, entende-se qualquer perturbação no bom andamento do trabalho de parto em 

que estejam implicadas alterações nos fatores fundamentais para sua evolução.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

As "Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana",  aprovadas pelo Ministério da Saúde por meio da Portaria nº 306, de 28 de março de 2016, referenciadas pelo demandante, foram inseridas expressamente entre as referências do requisito 2.3 

"Atenção ao Parto Centrada na Mulher e no Bebê".
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Manual 27365 24/10/2020 00:22 Paciente VI - VI?2 - V-2.1 2.1 Alteração

2.1 A Operadora define critérios clínicos para as cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência. Interpretação: Os critérios clínicos para as 

cesarianas por distócia ou outra intercorrência durante o trabalho de parto devem estar previstos em documento/protocolo de acordo com o documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Por distócia, entende-se qualquer perturbação no bom andamento do trabalho de parto em 

que estejam implicadas alterações nos fatores fundamentais para sua evolução.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

As "Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana",  aprovadas pelo Ministério da Saúde por meio da Portaria nº 306, de 28 de março de 2016, referenciadas pelo demandante, foram inseridas expressamente entre as referências do requisito 2.3 

"Atenção ao Parto Centrada na Mulher e no Bebê".

Manual 27380 24/10/2020 00:24 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.1 2.1 Alteração

2.1 A Operadora define critérios clínicos para as cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência. Interpretação: Os critérios clínicos para as 

cesarianas por distócia ou outra intercorrência durante o trabalho de parto devem estar previstos em documento/protocolo de acordo com o documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Por distócia, entende-se qualquer perturbação no bom andamento do trabalho de parto em 

que estejam implicadas alterações nos fatores fundamentais para sua evolução.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

Manual 27270 23/10/2020 20:07 Profissional de saúde VI - VI?2 - V-2.1 2.1 Alteração

2.1 A Operadora define critérios clínicos para as cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência. Interpretação: Os critérios clínicos para as 

cesarianas por distócia ou outra intercorrência durante o trabalho de parto devem estar previstos em documento/protocolo de acordo com o documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Por distócia, entende-se qualquer perturbação no bom andamento do trabalho de parto em 

que estejam implicadas alterações nos fatores fundamentais para sua evolução.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

Manual 27495 23/10/2020 22:58 Paciente VI - VI?2 - V-2.1 2.1 Alteração

2.1 A Operadora define critérios clínicos para as cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência. Interpretação: Os critérios clínicos para as 

cesarianas por distócia ou outra intercorrência durante o trabalho de parto devem estar previstos em documento/protocolo de acordo com o documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Por distócia, entende-se qualquer perturbação no bom andamento do trabalho de parto em 

que estejam implicadas alterações nos fatores fundamentais para sua evolução.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

Manual 27462 24/10/2020 01:25 Paciente VI - VI?2 - V-2.1 2.1 Alteração

2.1 A Operadora define critérios clínicos para as cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência. Interpretação: Os critérios clínicos para as 

cesarianas por distócia ou outra intercorrência durante o trabalho de parto devem estar previstos em documento/protocolo de acordo com o documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Por distócia, entende-se qualquer perturbação no bom andamento do trabalho de parto em 

que estejam implicadas alterações nos fatores fundamentais para sua evolução.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

Manual 27406 23/10/2020 21:43 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.1 2.1 Alteração

2.1 A Operadora define critérios clínicos para as cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência. Interpretação: Os critérios clínicos para as 

cesarianas por distócia ou outra intercorrência durante o trabalho de parto devem estar previstos em documento/protocolo de acordo com o documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Por distócia, entende-se qualquer perturbação no bom andamento do trabalho de parto em 

que estejam implicadas alterações nos fatores fundamentais para sua evolução.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

Manual 27288 23/10/2020 23:08 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.1 2.1 Alteração

2.1 A Operadora define critérios clínicos para as cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência. Interpretação: Os critérios clínicos para as 

cesarianas por distócia ou outra intercorrência durante o trabalho de parto devem estar previstos em documento/protocolo de acordo com o documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Por distócia, entende-se qualquer perturbação no bom andamento do trabalho de parto em 

que estejam implicadas alterações nos fatores fundamentais para sua evolução.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

Manual 27434 23/10/2020 22:04 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.1 2.1 Alteração

2.1 A Operadora define critérios clínicos para as cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência. Interpretação: Os critérios clínicos para as 

cesarianas por distócia ou outra intercorrência durante o trabalho de parto devem estar previstos em documento/protocolo de acordo com o documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Por distócia, entende-se qualquer perturbação no bom andamento do trabalho de parto em 

que estejam implicadas alterações nos fatores fundamentais para sua evolução.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

Manual 27387 23/10/2020 21:25 Paciente VI - VI?2 - V-2.1 2.1 Alteração

2.1 A Operadora define critérios clínicos para as cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência. Interpretação: Os critérios clínicos para as 

cesarianas por distócia ou outra intercorrência durante o trabalho de parto devem estar previstos em documento/protocolo de acordo com o documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Por distócia, entende-se qualquer perturbação no bom andamento do trabalho de parto em 

que estejam implicadas alterações nos fatores fundamentais para sua evoluçã

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

Manual 27231 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?2 - V-2.1 2.1 Exclusão
Não compete à operadora definir os critérios, pois estes devem ser embasados por protocolos e evidências científicas. Além disso, cabe ao hospital definir os Procedimentos 

Operacionais Padrões que a equipe técnica multiprofissional deverá seguir em cada situação.
Acatada parcialmente

2.3.9 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal indicados como participantes desta Certificação adotam procedimentos operacionais para cesarianas 

devido a intercorrência da gravidez ou intraparto.

A nova redação passou a considerar a adoção de "procedimentos operacionais" e não mais da definição dos critérios clínicos, incorporando aspectos da Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de 

Utilização para o parto cesáreo.   

Manual 24542 19/10/2020 15:59 Profissional de saúde
UFMA-MEC 

(HUUFMA)
VI - VI?2 - V-2.1 2.1 Inclusão

A Operadora define critérios clínicos para as cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência. Interpretação: Os critérios clínicos para as 

cesarianas por distócia ou outra intercorrência durante o trabalho de parto devem estar previstos em documento/protocolo e estes protocolos devem ser anexados e 

revisados, conforme necessidade junto à instituição hospitalar e ofertado pela operadora. Por distócia, entende-se qualquer perturbação no bom andamento do trabalho 

de parto em que estejam implicadas alterações nos fatores fundamentais para sua evolução. Forma de Obtenção: Os critérios clínicos para as cesarianas por distócia ou 

outra intercorrência durante o trabalho de parto devem estar descritos e detalhados no Plano estruturado citado no item de verificação 1.1. OBS: Incluir a necessidade de 

laqueadura (esterilização materna definitiva) ofertada por operadoras de plano de saúde, segundo ao critério de elegibilidade e manutenção da vida materna, e os casos 

que necessitarem deverão estar descritos nos itens de planejamento e estruturação da equipe técnica. Referências: AMERICAN COLLEGE OF OSTETRICIANS AND 

GYNECOLOGISTS (ACOG). Safe Prevention of the primary cesarean delivery. Obstetric Care Consensus Nº 1. Obstet Gynecol 2014; 123:693-711. FEDERAÇÃO BRASILEIRA 

DAS ASSOCIAÇÕES DE GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA %u2013 FEBRASGO. Distocias. 16 Agosto 2017. https://www.febrasgo.org.br/pt/noticias/item/184- distocias, 

acessado em 12/08/2020.

Os critérios clínicos para as cesarianas por distócia ou outra intercorrência durante o trabalho de parto devem estar previstos em documento/protocolo e estes protocolos 

devem ser anexados e revisados, conforme necessidade junto à instituição hospitalar e ofertado pela operadora. Por distócia, entende-se qualquer perturbação no bom 

andamento do trabalho de parto em que estejam implicadas alterações nos fatores fundamentais para sua evolução. OBS: Protocolo é um instrumento de comunicação e 

proteção em foco utilizado para promoção, prevenção e cuidados em mitigar danos e, quando não possível, reduzir o dano ao máximo. Os protocolos devem ser ajustados, 

conforme a necessidade e evoluções das pesquisas baseadas em evidências . Forma de Obtenção: Os critérios clínicos para as cesarianas por distócia ou outra intercorrência 

durante o trabalho de parto devem estar descritos e detalhados no Plano estruturado citado no item de verificação 1.1. OBS: Incluir a necessidade de laqueadura 

(esterilização materna definitiva) ofertada por operadoras de plano de saúde, segundo ao critério de elegibilidade e manutenção da vida materna, e os casos que 

necessitarem deverão estar descritos nos itens de planejamento e estruturação da equipe técnica, visto que ainda ocorre a necessidade de laqueadura e a mulher ainda tem 

que realizar duas cirurgias (cesárea e laqueadura posteriormente) quando entra em intercorrência. Aumenta-se o risco peculiar de toda cirurgia e complicações advindas 

deste procedimento.

Não acatada

Os critérios relacionados a diferentes procedimentos devem constar dos protocolos clínicos pactuado. O item de verificação 2.3.9 menciona que "É importante que as cesarianas programadas devido a intercorrência da gravidez ou intraparto tenham sua 

indicação baseadas em evidências e esteja documentada em relatório e no cartograma".

Manual 27323 23/10/2020 23:40 Familiar, amigo ou cuidador de paciente VI - VI?2 - V-2.2 2.2 Alteração
2.2 A Operadora define rotinas administrativas relacionadas às cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência, de acordo com o documento 

%u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

O item foi parcialmente acatado com a inclusão da referência. A adoção de rotinas administrativas específicas para o contexto da Saúde Suplementar não impede nem prejudica a aderência à boas práticas recomendadas nas Diretrizes do Ministério da Saúde 

ou de outra entidade de referência. 

Manual 27366 24/10/2020 00:22 Paciente VI - VI?2 - V-2.2 2.2 Alteração
2.2 A Operadora define rotinas administrativas relacionadas às cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência, de acordo com o documento 

%u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

O item foi parcialmente acatado com a inclusão da referência. A adoção de rotinas administrativas específicas para o contexto da Saúde Suplementar não impede nem prejudica a aderência à boas práticas recomendadas nas Diretrizes do Ministério da Saúde 

ou de outra entidade de referência. 

Manual 27381 24/10/2020 00:24 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.2 2.2 Alteração
2.2 A Operadora define rotinas administrativas relacionadas às cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência, de acordo com o documento 

%u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

O item foi parcialmente acatado com a inclusão da referência. A adoção de rotinas administrativas específicas para o contexto da Saúde Suplementar não impede nem prejudica a aderência à boas práticas recomendadas nas Diretrizes do Ministério da Saúde 

ou de outra entidade de referência. 

Manual 27496 23/10/2020 22:58 Paciente VI - VI?2 - V-2.2 2.2 Alteração
2.2 A Operadora define rotinas administrativas relacionadas às cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência, de acordo com o documento 

%u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

O item foi parcialmente acatado com a inclusão da referência. A adoção de rotinas administrativas específicas para o contexto da Saúde Suplementar não impede nem prejudica a aderência à boas práticas recomendadas nas Diretrizes do Ministério da Saúde 

ou de outra entidade de referência. 

Manual 27463 24/10/2020 01:25 Paciente VI - VI?2 - V-2.2 2.2 Alteração
2.2 A Operadora define rotinas administrativas relacionadas às cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência, de acordo com o documento 

%u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

O item foi parcialmente acatado com a inclusão da referência. A adoção de rotinas administrativas específicas para o contexto da Saúde Suplementar não impede nem prejudica a aderência à boas práticas recomendadas nas Diretrizes do Ministério da Saúde 

ou de outra entidade de referência. 

Manual 27407 23/10/2020 21:43 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.2 2.2 Alteração
2.2 A Operadora define rotinas administrativas relacionadas às cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência, de acordo com o documento 

%u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

O item foi parcialmente acatado com a inclusão da referência. A adoção de rotinas administrativas específicas para o contexto da Saúde Suplementar não impede nem prejudica a aderência à boas práticas recomendadas nas Diretrizes do Ministério da Saúde 

ou de outra entidade de referência. 

Manual 27289 23/10/2020 23:08 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.2 2.2 Alteração
2.2 A Operadora define rotinas administrativas relacionadas às cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência, de acordo com o documento 

%u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

O item foi parcialmente acatado com a inclusão da referência. A adoção de rotinas administrativas específicas para o contexto da Saúde Suplementar não impede nem prejudica a aderência à boas práticas recomendadas nas Diretrizes do Ministério da Saúde 

ou de outra entidade de referência. 

Manual 27435 23/10/2020 22:04 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.2 2.2 Alteração
2.2 A Operadora define rotinas administrativas relacionadas às cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência, de acordo com o documento 

%u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

O item foi parcialmente acatado com a inclusão da referência. A adoção de rotinas administrativas específicas para o contexto da Saúde Suplementar não impede nem prejudica a aderência à boas práticas recomendadas nas Diretrizes do Ministério da Saúde 

ou de outra entidade de referência. 

Manual 27388 23/10/2020 21:25 Paciente VI - VI?2 - V-2.2 2.2 Alteração
2.2 A Operadora define rotinas administrativas relacionadas às cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência, de acordo com o documento 

%u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

O item foi parcialmente acatado com a inclusão da referência. A adoção de rotinas administrativas específicas para o contexto da Saúde Suplementar não impede nem prejudica a aderência à boas práticas recomendadas nas Diretrizes do Ministério da Saúde 

ou de outra entidade de referência. 

Manual 27354 24/10/2020 00:13 Paciente VI - VI?2 - V-2.2 2.2 Alteração
2.2 A Operadora define rotinas administrativas relacionadas às cesarianas durante o trabalho de parto por distócia ou outra intercorrência, de acordo com o documento 

%u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde.

As diretrizes elaboradas pelo Ministério da Saúde foram construídas com ampla participação das corporações profissionais e representações institucionais e trazem sínteses 

de evidências na assistência ao parto e nascimento. Constituem um documento orientador validado e já publicado, de fácil acesso, cuja implementação será facilitada em 

âmbito nacional.

Acatada parcialmente

BRASIL. MINISTÉRIO DA SAÚDE.  Secretaria de Atenção à Saúde. Portaria Nº 306, de 28 de março de 2016. 

Aprova as Diretrizes de Atenção à Gestante: a operação cesariana. Publicada no DOU nº 59, Seção 1, pág. 

58, de 29/03/2016.

O item foi parcialmente acatado com a inclusão da referência. A adoção de rotinas administrativas específicas para o contexto da Saúde Suplementar não impede nem prejudica a aderência à boas práticas recomendadas nas Diretrizes do Ministério da Saúde 

ou de outra entidade de referência. 

Manual 27232 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?2 - V-2.2 2.2 Exclusão
O partograma é parte integrante do prontuário médico para acompanhamento do parto vaginal, sendo utilizado também para validar as cobranças do atendimento de sala 

de parto. Porém, não é utilizado nas cesárias "eletivas" (que são a grande maioria). Não é uma prerrogativa definida pelas operadoras.
Não acatada

A redação do item (renumerado para 2.3.9), incorporou aspectos da Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, inclusive aqueles realizados devido a intercorrência da 

gravidez ou intraparto.  

Manual 27324 23/10/2020 23:40 Familiar, amigo ou cuidador de paciente VI - VI?2 - V-2.3 2.3 Alteração

2.3 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica com estabelecimento de fluxo de cuidado à mulher no pré-

natal e no puerpério. Este item é de cumprimento essencial. O agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica deve ser precedido, minimamente, pela seguinte 

rotina administrativa: a. o médico que realiza a assistência pré-natal deverá registrar em prontuário o pedido materno de realizar a cirurgia cesariana sem indicação clínica; 

b. a gestante deverá passar por aconselhamento individual prestado por profissional médico ginecologista obstetra e/ou enfermeiro obstetra (não sendo o mesmo 

profissional médico assistente), com vistas a receber todas as informações sobre o parto vaginal e cesariana, seus respectivos benefícios e riscos, de forma pormenorizada; 

c. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação clínica, a gestante deve passar por consulta com psicólogo, propiciando o diálogo profissional acerca de 

suas preocupações e motivações, sendo o parecer do profissional anexado ao prontuário da gestante; d. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação 

clínica, o médico deverá preencher e assinar o %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D, bem como providenciar a leitura 

e assinatura de termo de consentimento para realização de cesariana pela mulher; e. o médico deve prestar à gestante os devidos esclarecimentos relativos às 

informações registradas no %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D; f. a gestante deve ler e assinar o 

%u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D (preenchido e assinado previamente pelo médico); g. a gestante deverá ser 

avaliada com relação ao risco anestésico, sendo o parecer do profissional anestesista anexado ao %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem 

Indicação Clínica%u201D; h. após análise da documentação comprobatória do cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a 

operadora emitirá a autorização para realização da cesariana eletiva sem indicação clínica, quando cabível, a ser realizada, obrigatoriamente, com 39 semanas completas 

de gestação ou mais.

A cesariana fora do trabalho de parto e sem justificativa clínica constitui a principal razão para as elevadas taxas de nascimentos cirúrgicos no país, e em especial no setor 

suplementar de saúde. Todos os documentos submetidos a consulta pública são pródigos em mostrar o quanto isso é prejudicial para a saúde de mulheres e bebês, tanto de 

imediato como no longo prazo. Assim, a fim de preservar a saúde populacional atual e a das próximas gerações, é necessário garantir que a gestação e o parto sejam 

atendidos com base nas melhores evidências disponíveis. Para tal, e considerando o contexto brasileiro, é necessário desenvolver mecanismos que protejam as mulheres e 

os bebês de conflitos de interesses nas práticas profissionais e na organização dos serviços e das operadoras. A proposta aqui elaborada baseia-se na diretriz do Reino Unido 

e ainda as evidências de que a maioria das mulheres brasileiras prefere o parto normal, embora menos da metade delas consiga esse desfecho, e menos ainda no setor 

suplementar de saúde.

Acatada parcialmente 

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

2.2.8 [...] A gravidez é definida como de alto risco se identificados fatores que podem estar associados a 

piores prognósticos maternos e perinatais, passando a requerer avaliações com frequência diferenciada e, 

por vezes, o acesso a exames, como a avaliação de risco anestésico, e procedimentos com maior 

densidade tecnológica.

O item não deve ser analisado isoladamente, mas no contexto de uma medida integrante de um conjunto de medidas preconizadas no Manual para evitar a realização de cesarianas desnecessárias, sem indicação clínica. Nesse sentido, busca-se prover as 

gestantes de informações adequadas ao longo do pré-natal, além de estabelecer fluxos e rotinas que favoreçam a boa prática na atenção ao parto e nascimento, com base em evidências científicas. Especificamente no que se refere ao risco anestésico, foi 

incluída a menção à avaliação do risco anestésico no item 2.2.8 "Os profissionais ou estabelecimentos da rede assistencial da operadora que realizam pré-natal adotam protocolo de Classificação de Risco Gestacional".

Manual 27367 24/10/2020 00:22 Paciente VI - VI?2 - V-2.3 2.3 Alteração

2.3 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica com estabelecimento de fluxo de cuidado à mulher no pré-

natal e no puerpério. Este item é de cumprimento essencial. O agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica deve ser precedido, minimamente, pela seguinte 

rotina administrativa: a. o médico que realiza a assistência pré-natal deverá registrar em prontuário o pedido materno de realizar a cirurgia cesariana sem indicação clínica; 

b. a gestante deverá passar por aconselhamento individual prestado por profissional médico ginecologista obstetra e/ou enfermeiro obstetra (não sendo o mesmo 

profissional médico assistente), com vistas a receber todas as informações sobre o parto vaginal e cesariana, seus respectivos benefícios e riscos, de forma pormenorizada; 

c. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação clínica, a gestante deve passar por consulta com psicólogo, propiciando o diálogo profissional acerca de 

suas preocupações e motivações, sendo o parecer do profissional anexado ao prontuário da gestante; d. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação 

clínica, o médico deverá preencher e assinar o %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D, bem como providenciar a leitura 

e assinatura de termo de consentimento para realização de cesariana pela mulher; e. o médico deve prestar à gestante os devidos esclarecimentos relativos às 

informações registradas no %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D; f. a gestante deve ler e assinar o 

%u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D (preenchido e assinado previamente pelo médico); g. a gestante deverá ser 

avaliada com relação ao risco anestésico, sendo o parecer do profissional anestesista anexado ao %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem 

Indicação Clínica%u201D; h. após análise da documentação comprobatória do cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a 

operadora emitirá a autorização para realização da cesariana eletiva sem indicação clínica, quando cabível, a ser realizada, obrigatoriamente, com 39 semanas completas 

de gestação ou mais.

A cesariana fora do trabalho de parto e sem justificativa clínica constitui a principal razão para as elevadas taxas de nascimentos cirúrgicos no país, e em especial no setor 

suplementar de saúde. Todos os documentos submetidos a consulta pública são pródigos em mostrar o quanto isso é prejudicial para a saúde de mulheres e bebês, tanto de 

imediato como no longo prazo. Assim, a fim de preservar a saúde populacional atual e a das próximas gerações, é necessário garantir que a gestação e o parto sejam 

atendidos com base nas melhores evidências disponíveis. Para tal, e considerando o contexto brasileiro, é necessário desenvolver mecanismos que protejam as mulheres e 

os bebês de conflitos de interesses nas práticas profissionais e na organização dos serviços e das operadoras. A proposta aqui elaborada baseia-se na diretriz do Reino Unido 

e ainda as evidências de que a maioria das mulheres brasileiras prefere o parto normal, embora menos da metade delas consiga esse desfecho, e menos ainda no setor 

suplementar de saúde.

Acatada parcialmente 

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

2.2.8 [...] A gravidez é definida como de alto risco se identificados fatores que podem estar associados a 

piores prognósticos maternos e perinatais, passando a requerer avaliações com frequência diferenciada e, 

por vezes, o acesso a exames, como a avaliação de risco anestésico, e procedimentos com maior 

densidade tecnológica.

O item não deve ser analisado isoladamente, mas no contexto de uma medida integrante de um conjunto de medidas preconizadas no Manual para evitar a realização de cesarianas desnecessárias, sem indicação clínica. Nesse sentido, busca-se prover as 

gestantes de informações adequadas ao longo do pré-natal, além de estabelecer fluxos e rotinas que favoreçam a boa prática na atenção ao parto e nascimento, com base em evidências científicas. Especificamente no que se refere ao risco anestésico, foi 

incluída a menção à avaliação do risco anestésico no item 2.2.8 "Os profissionais ou estabelecimentos da rede assistencial da operadora que realizam pré-natal adotam protocolo de Classificação de Risco Gestacional".

Manual 27382 24/10/2020 00:24 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.3 2.3 Alteração

2.3 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica com estabelecimento de fluxo de cuidado à mulher no pré-

natal e no puerpério. Este item é de cumprimento essencial. O agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica deve ser precedido, minimamente, pela seguinte 

rotina administrativa: a. o médico que realiza a assistência pré-natal deverá registrar em prontuário o pedido materno de realizar a cirurgia cesariana sem indicação clínica; 

b. a gestante deverá passar por aconselhamento individual prestado por profissional médico ginecologista obstetra e/ou enfermeiro obstetra (não sendo o mesmo 

profissional médico assistente), com vistas a receber todas as informações sobre o parto vaginal e cesariana, seus respectivos benefícios e riscos, de forma pormenorizada; 

c. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação clínica, a gestante deve passar por consulta com psicólogo, propiciando o diálogo profissional acerca de 

suas preocupações e motivações, sendo o parecer do profissional anexado ao prontuário da gestante; d. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação 

clínica, o médico deverá preencher e assinar o %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D, bem como providenciar a leitura 

e assinatura de termo de consentimento para realização de cesariana pela mulher; e. o médico deve prestar à gestante os devidos esclarecimentos relativos às 

informações registradas no %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D; f. a gestante deve ler e assinar o 

%u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D (preenchido e assinado previamente pelo médico); g. a gestante deverá ser 

avaliada com relação ao risco anestésico, sendo o parecer do profissional anestesista anexado ao %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem 

Indicação Clínica%u201D; h. após análise da documentação comprobatória do cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a 

operadora emitirá a autorização para realização da cesariana eletiva sem indicação clínica, quando cabível, a ser realizada, obrigatoriamente, com 39 semanas completas 

de gestação ou mais.

A cesariana fora do trabalho de parto e sem justificativa clínica constitui a principal razão para as elevadas taxas de nascimentos cirúrgicos no país, e em especial no setor 

suplementar de saúde. Todos os documentos submetidos a consulta pública são pródigos em mostrar o quanto isso é prejudicial para a saúde de mulheres e bebês, tanto de 

imediato como no longo prazo. Assim, a fim de preservar a saúde populacional atual e a das próximas gerações, é necessário garantir que a gestação e o parto sejam 

atendidos com base nas melhores evidências disponíveis. Para tal, e considerando o contexto brasileiro, é necessário desenvolver mecanismos que protejam as mulheres e 

os bebês de conflitos de interesses nas práticas profissionais e na organização dos serviços e das operadoras. A proposta aqui elaborada baseia-se na diretriz do Reino Unido 

e ainda as evidências de que a maioria das mulheres brasileiras prefere o parto normal, embora menos da metade delas consiga esse desfecho, e menos ainda no setor 

suplementar de saúde.

Acatada parcialmente 

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

2.2.3 [...] A gravidez é definida como de alto risco se identificados fatores que podem estar associados a 

piores prognósticos maternos e perinatais, passando a requerer avaliações com frequência diferenciada e, 

por vezes, o acesso a exames, como a avaliação de risco anestésico, e procedimentos com maior 

densidade tecnológica.

O item não deve ser analisado isoladamente, mas no contexto de uma medida integrante de um conjunto de medidas preconizadas no Manual para evitar a realização de cesarianas desnecessárias, sem indicação clínica. Nesse sentido, busca-se prover as 

gestantes de informações adequadas ao longo do pré-natal, além de estabelecer fluxos e rotinas que favoreçam a boa prática na atenção ao parto e nascimento, com base em evidências científicas. Especificamente no que se refere ao risco anestésico, foi 

incluída a menção à avaliação do risco anestésico no item 2.2.8 "Os profissionais ou estabelecimentos da rede assistencial da operadora que realizam pré-natal adotam protocolo de Classificação de Risco Gestacional".

Manual 27271 23/10/2020 20:07 Profissional de saúde VI - VI?2 - V-2.3 2.3 Alteração

2.3 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica com estabelecimento de fluxo de cuidado à mulher no pré-

natal e no puerpério. Este item é de cumprimento essencial. O agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica deve ser precedido, minimamente, pela seguinte 

rotina administrativa: a. o médico que realiza a assistência pré-natal deverá registrar em prontuário o pedido materno de realizar a cirurgia cesariana sem indicação clínica; 

b. a gestante deverá passar por aconselhamento individual prestado por profissional médico ginecologista obstetra e/ou enfermeiro obstetra (não sendo o mesmo 

profissional médico assistente), com vistas a receber todas as informações sobre o parto vaginal e cesariana, seus respectivos benefícios e riscos, de forma pormenorizada; 

c. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação clínica, a gestante deve passar por consulta com psicólogo, propiciando o diálogo profissional acerca de 

suas preocupações e motivações, sendo o parecer do profissional anexado ao prontuário da gestante; d. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação 

clínica, o médico deverá preencher e assinar o %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D, bem como providenciar a leitura 

e assinatura de termo de consentimento para realização de cesariana pela mulher; e. o médico deve prestar à gestante os devidos esclarecimentos relativos às 

informações registradas no %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D; f. a gestante deve ler e assinar o 

%u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D (preenchido e assinado previamente pelo médico); g. a gestante deverá ser 

avaliada com relação ao risco anestésico, sendo o parecer do profissional anestesista anexado ao %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem 

Indicação Clínica%u201D; h. após análise da documentação comprobatória do cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a 

operadora emitirá a autorização para realização da cesariana eletiva sem indicação clínica, quando cabível, a ser realizada, obrigatoriamente, com 39 semanas completas 

de gestação ou mais.

A cesariana fora do trabalho de parto e sem justificativa clínica constitui a principal razão para as elevadas taxas de nascimentos cirúrgicos no país, e em especial no setor 

suplementar de saúde. Todos os documentos submetidos a consulta pública são pródigos em mostrar o quanto isso é prejudicial para a saúde de mulheres e bebês, tanto de 

imediato como no longo prazo. Assim, a fim de preservar a saúde populacional atual e a das próximas gerações, é necessário garantir que a gestação e o parto sejam 

atendidos com base nas melhores evidências disponíveis. Para tal, e considerando o contexto brasileiro, é necessário desenvolver mecanismos que protejam as mulheres e 

os bebês de conflitos de interesses nas práticas profissionais e na organização dos serviços e das operadoras. A proposta aqui elaborada baseia-se na diretriz do Reino Unido 

e ainda as evidências de que a maioria das mulheres brasileiras prefere o parto normal, embora menos da metade delas consiga esse desfecho, e menos ainda no setor 

suplementar de saúde.

Acatada parcialmente 

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

2.2.8 [...] A gravidez é definida como de alto risco se identificados fatores que podem estar associados a 

piores prognósticos maternos e perinatais, passando a requerer avaliações com frequência diferenciada e, 

por vezes, o acesso a exames, como a avaliação de risco anestésico, e procedimentos com maior 

densidade tecnológica.

O item não deve ser analisado isoladamente, mas no contexto de uma medida integrante de um conjunto de medidas preconizadas no Manual para evitar a realização de cesarianas desnecessárias, sem indicação clínica. Nesse sentido, busca-se prover as 

gestantes de informações adequadas ao longo do pré-natal, além de estabelecer fluxos e rotinas que favoreçam a boa prática na atenção ao parto e nascimento, com base em evidências científicas. Especificamente no que se refere ao risco anestésico, foi 

incluída a menção à avaliação do risco anestésico no item 2.2.8 "Os profissionais ou estabelecimentos da rede assistencial da operadora que realizam pré-natal adotam protocolo de Classificação de Risco Gestacional".

Manual 27497 23/10/2020 22:58 Paciente VI - VI?2 - V-2.3 2.3 Alteração

2.3 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica com estabelecimento de fluxo de cuidado à mulher no pré-

natal e no puerpério. Este item é de cumprimento essencial. O agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica deve ser precedido, minimamente, pela seguinte 

rotina administrativa: a. o médico que realiza a assistência pré-natal deverá registrar em prontuário o pedido materno de realizar a cirurgia cesariana sem indicação clínica; 

b. a gestante deverá passar por aconselhamento individual prestado por profissional médico ginecologista obstetra e/ou enfermeiro obstetra (não sendo o mesmo 

profissional médico assistente), com vistas a receber todas as informações sobre o parto vaginal e cesariana, seus respectivos benefícios e riscos, de forma pormenorizada; 

c. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação clínica, a gestante deve passar por consulta com psicólogo, propiciando o diálogo profissional acerca de 

suas preocupações e motivações, sendo o parecer do profissional anexado ao prontuário da gestante; d. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação 

clínica, o médico deverá preencher e assinar o %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D, bem como providenciar a leitura 

e assinatura de termo de consentimento para realização de cesariana pela mulher; e. o médico deve prestar à gestante os devidos esclarecimentos relativos às 

informações registradas no %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D; f. a gestante deve ler e assinar o 

%u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D (preenchido e assinado previamente pelo médico); g. a gestante deverá ser 

avaliada com relação ao risco anestésico, sendo o parecer do profissional anestesista anexado ao %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem 

Indicação Clínica%u201D; h. após análise da documentação comprobatória do cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a 

operadora emitirá a autorização para realização da cesariana eletiva sem indicação clínica, quando cabível, a ser realizada, obrigatoriamente, com 39 semanas completas 

de gestação ou mais.

A cesariana fora do trabalho de parto e sem justificativa clínica constitui a principal razão para as elevadas taxas de nascimentos cirúrgicos no país, e em especial no setor 

suplementar de saúde. Todos os documentos submetidos a consulta pública são pródigos em mostrar o quanto isso é prejudicial para a saúde de mulheres e bebês, tanto de 

imediato como no longo prazo. Assim, a fim de preservar a saúde populacional atual e a das próximas gerações, é necessário garantir que a gestação e o parto sejam 

atendidos com base nas melhores evidências disponíveis. Para tal, e considerando o contexto brasileiro, é necessário desenvolver mecanismos que protejam as mulheres e 

os bebês de conflitos de interesses nas práticas profissionais e na organização dos serviços e das operadoras. A proposta aqui elaborada baseia-se na diretriz do Reino Unido 

e ainda as evidências de que a maioria das mulheres brasileiras prefere o parto normal, embora menos da metade delas consiga esse desfecho, e menos ainda no setor 

suplementar de saúde.

Acatada parcialmente 

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

2.2.8 [...] A gravidez é definida como de alto risco se identificados fatores que podem estar associados a 

piores prognósticos maternos e perinatais, passando a requerer avaliações com frequência diferenciada e, 

por vezes, o acesso a exames, como a avaliação de risco anestésico, e procedimentos com maior 

densidade tecnológica.

O item não deve ser analisado isoladamente, mas no contexto de uma medida integrante de um conjunto de medidas preconizadas no Manual para evitar a realização de cesarianas desnecessárias, sem indicação clínica. Nesse sentido, busca-se prover as 

gestantes de informações adequadas ao longo do pré-natal, além de estabelecer fluxos e rotinas que favoreçam a boa prática na atenção ao parto e nascimento, com base em evidências científicas. Especificamente no que se refere ao risco anestésico, foi 

incluída a menção à avaliação do risco anestésico no item 2.2.8 "Os profissionais ou estabelecimentos da rede assistencial da operadora que realizam pré-natal adotam protocolo de Classificação de Risco Gestacional".
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Manual 27464 24/10/2020 01:25 Paciente VI - VI?2 - V-2.3 2.3 Alteração

2.3 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica com estabelecimento de fluxo de cuidado à mulher no pré-

natal e no puerpério. Este item é de cumprimento essencial. O agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica deve ser precedido, minimamente, pela seguinte 

rotina administrativa: a. o médico que realiza a assistência pré-natal deverá registrar em prontuário o pedido materno de realizar a cirurgia cesariana sem indicação clínica; 

b. a gestante deverá passar por aconselhamento individual prestado por profissional médico ginecologista obstetra e/ou enfermeiro obstetra (não sendo o mesmo 

profissional médico assistente), com vistas a receber todas as informações sobre o parto vaginal e cesariana, seus respectivos benefícios e riscos, de forma pormenorizada; 

c. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação clínica, a gestante deve passar por consulta com psicólogo, propiciando o diálogo profissional acerca de 

suas preocupações e motivações, sendo o parecer do profissional anexado ao prontuário da gestante; d. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação 

clínica, o médico deverá preencher e assinar o %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D, bem como providenciar a leitura 

e assinatura de termo de consentimento para realização de cesariana pela mulher; e. o médico deve prestar à gestante os devidos esclarecimentos relativos às 

informações registradas no %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D; f. a gestante deve ler e assinar o 

%u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D (preenchido e assinado previamente pelo médico); g. a gestante deverá ser 

avaliada com relação ao risco anestésico, sendo o parecer do profissional anestesista anexado ao %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem 

Indicação Clínica%u201D; h. após análise da documentação comprobatória do cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a 

operadora emitirá a autorização para realização da cesariana eletiva sem indicação clínica, quando cabível, a ser realizada, obrigatoriamente, com 39 semanas completas 

de gestação ou mais.

A cesariana fora do trabalho de parto e sem justificativa clínica constitui a principal razão para as elevadas taxas de nascimentos cirúrgicos no país, e em especial no setor 

suplementar de saúde. Todos os documentos submetidos a consulta pública são pródigos em mostrar o quanto isso é prejudicial para a saúde de mulheres e bebês, tanto de 

imediato como no longo prazo. Assim, a fim de preservar a saúde populacional atual e a das próximas gerações, é necessário garantir que a gestação e o parto sejam 

atendidos com base nas melhores evidências disponíveis. Para tal, e considerando o contexto brasileiro, é necessário desenvolver mecanismos que protejam as mulheres e 

os bebês de conflitos de interesses nas práticas profissionais e na organização dos serviços e das operadoras. A proposta aqui elaborada baseia-se na diretriz do Reino Unido 

e ainda as evidências de que a maioria das mulheres brasileiras prefere o parto normal, embora menos da metade delas consiga esse desfecho, e menos ainda no setor 

suplementar de saúde.

Acatada parcialmente 

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

2.2.8 [...] A gravidez é definida como de alto risco se identificados fatores que podem estar associados a 

piores prognósticos maternos e perinatais, passando a requerer avaliações com frequência diferenciada e, 

por vezes, o acesso a exames, como a avaliação de risco anestésico, e procedimentos com maior 

densidade tecnológica.

O item não deve ser analisado isoladamente, mas no contexto de uma medida integrante de um conjunto de medidas preconizadas no Manual para evitar a realização de cesarianas desnecessárias, sem indicação clínica. Nesse sentido, busca-se prover as 

gestantes de informações adequadas ao longo do pré-natal, além de estabelecer fluxos e rotinas que favoreçam a boa prática na atenção ao parto e nascimento, com base em evidências científicas. Especificamente no que se refere ao risco anestésico, foi 

incluída a menção à avaliação do risco anestésico no item 2.2.8 "Os profissionais ou estabelecimentos da rede assistencial da operadora que realizam pré-natal adotam protocolo de Classificação de Risco Gestacional".

Manual 27408 23/10/2020 21:43 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.3 2.3 Alteração

2.3 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica com estabelecimento de fluxo de cuidado à mulher no pré-

natal e no puerpério. Este item é de cumprimento essencial. O agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica deve ser precedido, minimamente, pela seguinte 

rotina administrativa: a. o médico que realiza a assistência pré-natal deverá registrar em prontuário o pedido materno de realizar a cirurgia cesariana sem indicação clínica; 

b. a gestante deverá passar por aconselhamento individual prestado por profissional médico ginecologista obstetra e/ou enfermeiro obstetra (não sendo o mesmo 

profissional médico assistente), com vistas a receber todas as informações sobre o parto vaginal e cesariana, seus respectivos benefícios e riscos, de forma pormenorizada; 

c. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação clínica, a gestante deve passar por consulta com psicólogo, propiciando o diálogo profissional acerca de 

suas preocupações e motivações, sendo o parecer do profissional anexado ao prontuário da gestante; d. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação 

clínica, o médico deverá preencher e assinar o %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D, bem como providenciar a leitura 

e assinatura de termo de consentimento para realização de cesariana pela mulher; e. o médico deve prestar à gestante os devidos esclarecimentos relativos às 

informações registradas no %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D; f. a gestante deve ler e assinar o 

%u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D (preenchido e assinado previamente pelo médico); g. a gestante deverá ser 

avaliada com relação ao risco anestésico, sendo o parecer do profissional anestesista anexado ao %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem 

Indicação Clínica%u201D; h. após análise da documentação comprobatória do cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a 

operadora emitirá a autorização para realização da cesariana eletiva sem indicação clínica, quando cabível, a ser realizada, obrigatoriamente, com 39 semanas completas 

de gestação ou mais.

A cesariana fora do trabalho de parto e sem justificativa clínica constitui a principal razão para as elevadas taxas de nascimentos cirúrgicos no país, e em especial no setor 

suplementar de saúde. Todos os documentos submetidos a consulta pública são pródigos em mostrar o quanto isso é prejudicial para a saúde de mulheres e bebês, tanto de 

imediato como no longo prazo. Assim, a fim de preservar a saúde populacional atual e a das próximas gerações, é necessário garantir que a gestação e o parto sejam 

atendidos com base nas melhores evidências disponíveis. Para tal, e considerando o contexto brasileiro, é necessário desenvolver mecanismos que protejam as mulheres e 

os bebês de conflitos de interesses nas práticas profissionais e na organização dos serviços e das operadoras. A proposta aqui elaborada baseia-se na diretriz do Reino Unido 

e ainda as evidências de que a maioria das mulheres brasileiras prefere o parto normal, embora menos da metade delas consiga esse desfecho, e menos ainda no setor 

suplementar de saúde.

Acatada parcialmente 

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

2.2.8 [...] A gravidez é definida como de alto risco se identificados fatores que podem estar associados a 

piores prognósticos maternos e perinatais, passando a requerer avaliações com frequência diferenciada e, 

por vezes, o acesso a exames, como a avaliação de risco anestésico, e procedimentos com maior 

densidade tecnológica.

O item não deve ser analisado isoladamente, mas no contexto de uma medida integrante de um conjunto de medidas preconizadas no Manual para evitar a realização de cesarianas desnecessárias, sem indicação clínica. Nesse sentido, busca-se prover as 

gestantes de informações adequadas ao longo do pré-natal, além de estabelecer fluxos e rotinas que favoreçam a boa prática na atenção ao parto e nascimento, com base em evidências científicas. Especificamente no que se refere ao risco anestésico, foi 

incluída a menção à avaliação do risco anestésico no item 2.2.8 "Os profissionais ou estabelecimentos da rede assistencial da operadora que realizam pré-natal adotam protocolo de Classificação de Risco Gestacional".

Manual 27290 23/10/2020 23:08 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.3 2.3 Alteração

2.3 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica com estabelecimento de fluxo de cuidado à mulher no pré-

natal e no puerpério. Este item é de cumprimento essencial. O agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica deve ser precedido, minimamente, pela seguinte 

rotina administrativa: a. o médico que realiza a assistência pré-natal deverá registrar em prontuário o pedido materno de realizar a cirurgia cesariana sem indicação clínica; 

b. a gestante deverá passar por aconselhamento individual prestado por profissional médico ginecologista obstetra e/ou enfermeiro obstetra (não sendo o mesmo 

profissional médico assistente), com vistas a receber todas as informações sobre o parto vaginal e cesariana, seus respectivos benefícios e riscos, de forma pormenorizada; 

c. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação clínica, a gestante deve passar por consulta com psicólogo, propiciando o diálogo profissional acerca de 

suas preocupações e motivações, sendo o parecer do profissional anexado ao prontuário da gestante; d. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação 

clínica, o médico deverá preencher e assinar o %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D, bem como providenciar a leitura 

e assinatura de termo de consentimento para realização de cesariana pela mulher; e. o médico deve prestar à gestante os devidos esclarecimentos relativos às 

informações registradas no %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D; f. a gestante deve ler e assinar o 

%u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D (preenchido e assinado previamente pelo médico); g. a gestante deverá ser 

avaliada com relação ao risco anestésico, sendo o parecer do profissional anestesista anexado ao %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem 

Indicação Clínica%u201D; h. após análise da documentação comprobatória do cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a 

operadora emitirá a autorização para realização da cesariana eletiva sem indicação clínica, quando cabível, a ser realizada, obrigatoriamente, com 39 semanas completas 

de gestação ou mais.

A cesariana fora do trabalho de parto e sem justificativa clínica constitui a principal razão para as elevadas taxas de nascimentos cirúrgicos no país, e em especial no setor 

suplementar de saúde. Todos os documentos submetidos a consulta pública são pródigos em mostrar o quanto isso é prejudicial para a saúde de mulheres e bebês, tanto de 

imediato como no longo prazo. Assim, a fim de preservar a saúde populacional atual e a das próximas gerações, é necessário garantir que a gestação e o parto sejam 

atendidos com base nas melhores evidências disponíveis. Para tal, e considerando o contexto brasileiro, é necessário desenvolver mecanismos que protejam as mulheres e 

os bebês de conflitos de interesses nas práticas profissionais e na organização dos serviços e das operadoras. A proposta aqui elaborada baseia-se na diretriz do Reino Unido 

e ainda as evidências de que a maioria das mulheres brasileiras prefere o parto normal, embora menos da metade delas consiga esse desfecho, e menos ainda no setor 

suplementar de saúde.

Acatada parcialmente 

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

2.2.8 [...] A gravidez é definida como de alto risco se identificados fatores que podem estar associados a 

piores prognósticos maternos e perinatais, passando a requerer avaliações com frequência diferenciada e, 

por vezes, o acesso a exames, como a avaliação de risco anestésico, e procedimentos com maior 

densidade tecnológica.

O item não deve ser analisado isoladamente, mas no contexto de uma medida integrante de um conjunto de medidas preconizadas no Manual para evitar a realização de cesarianas desnecessárias, sem indicação clínica. Nesse sentido, busca-se prover as 

gestantes de informações adequadas ao longo do pré-natal, além de estabelecer fluxos e rotinas que favoreçam a boa prática na atenção ao parto e nascimento, com base em evidências científicas. Especificamente no que se refere ao risco anestésico, foi 

incluída a menção à avaliação do risco anestésico no item 2.2.8 "Os profissionais ou estabelecimentos da rede assistencial da operadora que realizam pré-natal adotam protocolo de Classificação de Risco Gestacional".

Manual 27436 23/10/2020 22:04 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.3 2.3 Alteração

2.3 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica com estabelecimento de fluxo de cuidado à mulher no pré-

natal e no puerpério. Este item é de cumprimento essencial. O agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica deve ser precedido, minimamente, pela seguinte 

rotina administrativa: a. o médico que realiza a assistência pré-natal deverá registrar em prontuário o pedido materno de realizar a cirurgia cesariana sem indicação clínica; 

b. a gestante deverá passar por aconselhamento individual prestado por profissional médico ginecologista obstetra e/ou enfermeiro obstetra (não sendo o mesmo 

profissional médico assistente), com vistas a receber todas as informações sobre o parto vaginal e cesariana, seus respectivos benefícios e riscos, de forma pormenorizada; 

c. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação clínica, a gestante deve passar por consulta com psicólogo, propiciando o diálogo profissional acerca de 

suas preocupações e motivações, sendo o parecer do profissional anexado ao prontuário da gestante; d. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação 

clínica, o médico deverá preencher e assinar o %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D, bem como providenciar a leitura 

e assinatura de termo de consentimento para realização de cesariana pela mulher; e. o médico deve prestar à gestante os devidos esclarecimentos relativos às 

informações registradas no %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D; f. a gestante deve ler e assinar o 

%u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D (preenchido e assinado previamente pelo médico); g. a gestante deverá ser 

avaliada com relação ao risco anestésico, sendo o parecer do profissional anestesista anexado ao %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem 

Indicação Clínica%u201D; h. após análise da documentação comprobatória do cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a 

operadora emitirá a autorização para realização da cesariana eletiva sem indicação clínica, quando cabível, a ser realizada, obrigatoriamente, com 39 semanas completas 

de gestação ou mais.

A cesariana fora do trabalho de parto e sem justificativa clínica constitui a principal razão para as elevadas taxas de nascimentos cirúrgicos no país, e em especial no setor 

suplementar de saúde. Todos os documentos submetidos a consulta pública são pródigos em mostrar o quanto isso é prejudicial para a saúde de mulheres e bebês, tanto de 

imediato como no longo prazo. Assim, a fim de preservar a saúde populacional atual e a das próximas gerações, é necessário garantir que a gestação e o parto sejam 

atendidos com base nas melhores evidências disponíveis. Para tal, e considerando o contexto brasileiro, é necessário desenvolver mecanismos que protejam as mulheres e 

os bebês de conflitos de interesses nas práticas profissionais e na organização dos serviços e das operadoras. A proposta aqui elaborada baseia-se na diretriz do Reino Unido 

e ainda as evidências de que a maioria das mulheres brasileiras prefere o parto normal, embora menos da metade delas consiga esse desfecho, e menos ainda no setor 

suplementar de saúde.

Acatada parcialmente 

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

2.2.8 [...] A gravidez é definida como de alto risco se identificados fatores que podem estar associados a 

piores prognósticos maternos e perinatais, passando a requerer avaliações com frequência diferenciada e, 

por vezes, o acesso a exames, como a avaliação de risco anestésico, e procedimentos com maior 

densidade tecnológica.

O item não deve ser analisado isoladamente, mas no contexto de uma medida integrante de um conjunto de medidas preconizadas no Manual para evitar a realização de cesarianas desnecessárias, sem indicação clínica. Nesse sentido, busca-se prover as 

gestantes de informações adequadas ao longo do pré-natal, além de estabelecer fluxos e rotinas que favoreçam a boa prática na atenção ao parto e nascimento, com base em evidências científicas. Especificamente no que se refere ao risco anestésico, foi 

incluída a menção à avaliação do risco anestésico no item 2.2.8 "Os profissionais ou estabelecimentos da rede assistencial da operadora que realizam pré-natal adotam protocolo de Classificação de Risco Gestacional".

Manual 27389 23/10/2020 21:25 Paciente VI - VI?2 - V-2.3 2.3 Alteração

2.3 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica com estabelecimento de fluxo de cuidado à mulher no pré-

natal e no puerpério. Este item é de cumprimento essencial. O agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica deve ser precedido, minimamente, pela seguinte 

rotina administrativa: a. o médico que realiza a assistência pré-natal deverá registrar em prontuário o pedido materno de realizar a cirurgia cesariana sem indicação clínica; 

b. a gestante deverá passar por aconselhamento individual prestado por profissional médico ginecologista obstetra e/ou enfermeiro obstetra (não sendo o mesmo 

profissional médico assistente), com vistas a receber todas as informações sobre o parto vaginal e cesariana, seus respectivos benefícios e riscos, de forma pormenorizada; 

c. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação clínica, a gestante deve passar por consulta com psicólogo, propiciando o diálogo profissional acerca de 

suas preocupações e motivações, sendo o parecer do profissional anexado ao prontuário da gestante; d. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação 

clínica, o médico deverá preencher e assinar o %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D, bem como providenciar a leitura 

e assinatura de termo de consentimento para realização de cesariana pela mulher; e. o médico deve prestar à gestante os devidos esclarecimentos relativos às 

informações registradas no %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D; f. a gestante deve ler e assinar o 

%u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D (preenchido e assinado previamente pelo médico); g. a gestante deverá ser 

avaliada com relação ao risco anestésico, sendo o parecer do profissional anestesista anexado ao %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem 

Indicação Clínica%u201D; h. após análise da documentação comprobatória do cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a 

operadora emitirá a autorização para realização da cesariana eletiva sem indicação clínica, quando cabível, a ser realizada, obrigatoriamente, com 39 semanas completas 

de gestação ou mais.

A cesariana fora do trabalho de parto e sem justificativa clínica constitui a principal razão para as elevadas taxas de nascimentos cirúrgicos no país, e em especial no setor 

suplementar de saúde. Todos os documentos submetidos a consulta pública são pródigos em mostrar o quanto isso é prejudicial para a saúde de mulheres e bebês, tanto de 

imediato como no longo prazo. Assim, a fim de preservar a saúde populacional atual e a das próximas gerações, é necessário garantir que a gestação e o parto sejam 

atendidos com base nas melhores evidências disponíveis. Para tal, e considerando o contexto brasileiro, é necessário desenvolver mecanismos que protejam as mulheres e 

os bebês de conflitos de interesses nas práticas profissionais e na organização dos serviços e das operadoras. A proposta aqui elaborada baseia-se na diretriz do Reino Unido 

e ainda as evidências de que a maioria das mulheres brasileiras prefere o parto normal, embora menos da metade delas consiga esse desfecho, e menos ainda no setor 

suplementar de saúde.

Acatada parcialmente 

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

2.2.8 [...] A gravidez é definida como de alto risco se identificados fatores que podem estar associados a 

piores prognósticos maternos e perinatais, passando a requerer avaliações com frequência diferenciada e, 

por vezes, o acesso a exames, como a avaliação de risco anestésico, e procedimentos com maior 

densidade tecnológica.

O item não deve ser analisado isoladamente, mas no contexto de uma medida integrante de um conjunto de medidas preconizadas no Manual para evitar a realização de cesarianas desnecessárias, sem indicação clínica. Nesse sentido, busca-se prover as 

gestantes de informações adequadas ao longo do pré-natal, além de estabelecer fluxos e rotinas que favoreçam a boa prática na atenção ao parto e nascimento, com base em evidências científicas. Especificamente no que se refere ao risco anestésico, foi 

incluída a menção à avaliação do risco anestésico no item 2.2.8 "Os profissionais ou estabelecimentos da rede assistencial da operadora que realizam pré-natal adotam protocolo de Classificação de Risco Gestacional".

Manual 27356 23/10/2020 21:18 Paciente VI - VI?2 - V-2.3 2.3 Alteração

2.3 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica com estabelecimento de fluxo de cuidado à mulher no pré-

natal e no puerpério. Este item é de cumprimento essencial. O agendamento de cesarianas eletivas sem indicação clínica deve ser precedido, minimamente, pela seguinte 

rotina administrativa: a. o médico que realiza a assistência pré-natal deverá registrar em prontuário o pedido materno de realizar a cirurgia cesariana sem indicação clínica; 

b. a gestante deverá passar por aconselhamento individual prestado por profissional médico ginecologista obstetra e/ou enfermeiro obstetra (não sendo o mesmo 

profissional médico assistente), com vistas a receber todas as informações sobre o parto vaginal e cesariana, seus respectivos benefícios e riscos, de forma pormenorizada; 

c. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação clínica, a gestante deve passar por consulta com psicólogo, propiciando o diálogo profissional acerca de 

suas preocupações e motivações, sendo o parecer do profissional anexado ao prontuário da gestante; d. caso se mantenha a intenção de realizar cesárea sem indicação 

clínica, o médico deverá preencher e assinar o %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D, bem como providenciar a leitura 

e assinatura de termo de consentimento para realização de cesariana pela mulher; e. o médico deve prestar à gestante os devidos esclarecimentos relativos às 

informações registradas no %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D; f. a gestante deve ler e assinar o 

%u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem Indicação Clínica%u201D (preenchido e assinado previamente pelo médico); g. a gestante deverá ser 

avaliada com relação ao risco anestésico, sendo o parecer do profissional anestesista anexado ao %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas Sem 

Indicação Clínica%u201D; h. após análise da documentação comprobatória do cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a 

operadora emitirá a autorização para realização da cesariana eletiva sem indicação clínica, quando cabível, a ser realizada, obrigatoriamente, com 39 semanas completas 

de gestação ou mais.

A cesariana fora do trabalho de parto e sem justificativa clínica constitui a principal razão para as elevadas taxas de nascimentos cirúrgicos no país, e em especial no setor 

suplementar de saúde. Todos os documentos submetidos a consulta pública são pródigos em mostrar o quanto isso é prejudicial para a saúde de mulheres e bebês, tanto de 

imediato como no longo prazo. Assim, a fim de preservar a saúde populacional atual e a das próximas gerações, é necessário garantir que a gestação e o parto sejam 

atendidos com base nas melhores evidências disponíveis. Para tal, e considerando o contexto brasileiro, é necessário desenvolver mecanismos que protejam as mulheres e 

os bebês de conflitos de interesses nas práticas profissionais e na organização dos serviços e das operadoras. A proposta aqui elaborada baseia-se na diretriz do Reino Unido 

e ainda as evidências de que a maioria das mulheres brasileiras prefere o parto normal, embora menos da metade delas consiga esse desfecho, e menos ainda no setor 

suplementar de saúde.

Acatada parcialmente 

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

2.2.8 [...] A gravidez é definida como de alto risco se identificados fatores que podem estar associados a 

piores prognósticos maternos e perinatais, passando a requerer avaliações com frequência diferenciada e, 

por vezes, o acesso a exames, como a avaliação de risco anestésico, e procedimentos com maior 

densidade tecnológica.

O item não deve ser analisado isoladamente, mas no contexto de uma medida integrante de um conjunto de medidas preconizadas no Manual para evitar a realização de cesarianas desnecessárias, sem indicação clínica. Nesse sentido, busca-se prover as 

gestantes de informações adequadas ao longo do pré-natal, além de estabelecer fluxos e rotinas que favoreçam a boa prática na atenção ao parto e nascimento, com base em evidências científicas. Especificamente no que se refere ao risco anestésico, foi 

incluída a menção à avaliação do risco anestésico no item 2.2.8 "Os profissionais ou estabelecimentos da rede assistencial da operadora que realizam pré-natal adotam protocolo de Classificação de Risco Gestacional".

Manual 27233 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?2 - V-2.3 2.3 NA Alteração
A Operadora forneceu o modelo de %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas%u201D para uso nos hospitais com assistência obstétrica e neonatal 

integrantes de sua rede assistencial, implementado por meio da Resolução Normativa ou Diretriz de Utilização XX.

É imprescindível que o "Formulário de agendamento de Cesarianas Eletivas" seja implementado por meio de normativo ou Diretriz de Utilização. Assim as operadoras 

poderão exigir/cobrar o seu preenchimento por ocasião do agendamento de cesarianas eletivas pelos profissionais médicos e prestadores da sua rede.
Não se aplica

No que se refere à Diretriz de Utilização, a contribuição é relativa ao Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde, o que extrapola a abrangência da Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado, objeto da Consulta Pública nº 79. Ressalte-se que o Rol de 

Procedimentos constitui referência para Coberturas e Diretrizes de Utilização minimamente determinadas para as Operadoras de Planos de Saúde, não constituindo, entretanto, lista exaustiva. Pode a operadora, portanto, no contexto da Certificação, de modo 

a favorecer as boas práticas e incrementar a qualidade dos serviços, implementar orientações adicionais, desde que não sejam contrárias ao Rol e às Diretrizes de Utilização estabelecidas pela ANS, atualizado por meio da RN 465, de 2021. O formulário 

constitui uma ferramenta para favorecer as melhores práticas assistenciais.

Manual 25826 21/10/2020 16:54 Conselho Profissional VI - VI?2 - V-2.3 2.3 NA Alteração

A Operadora possui modelo de %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas%u201D para uso nos hospitais com assistência obstétrica e neonatal 

integrantes de sua rede assistencial. Interpretação: O %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas%u201D tem como objetivo padronizar as informações 

da gestação e das condições clínicas da gestante, com base em evidências científicas. No capítulo VII deste "Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado" 

é disponibilizada sugestão de conteúdo para o %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas%u201D. Forma de Obtenção: Verificar, por amostragem, a 

existência de %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas%u201D, devidamente preenchido e assinado pelo médico e pela gestante.

Não tenho alteração a fazer sobre esse item, porém o que me chama atenção sobre esse ponto, é como poderíamos intensificar o uso desses formulários de forma efetiva 

evitando cesáreas eletivas sem indicação clínica, nas quais muitas vezes não se é discutido os benefícios do parto vaginal fisiológico durante o pré natal.
Não se aplica

A contribuição menciona aspectos relevantes no contexto da atenção materna e neonatal. Contudo, a demandante menciona não ter "(...) alteração a fazer sobre esse item (...)". Quanto à sua preocupação sobre "(...) como poderíamos intensificar o uso 

desses formulários de forma efetiva evitando cesáreas eletivas sem indicação clínica (...)", vale lembrar que os formulários podem ser auditados e que "os benefícios do parto vaginal fisiológico" devem ser abordados ao longo do pré-natal e nos processos 

informativos a serem desenvolvidos por operadora, profissionais e hospitais de sua rede assistencial, inclusive nos procedimentos prévios à eventual autorização pela operada para a realização de parto cesáreo, conforme descrito ao longo do Manual.

Manual 27234 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?2 - V-2.4 2.4 Exclusão EXCLUSÃO
Os agendamentos são feitos pelos hospitais, conforme disponibilidades de bloco cirúrgico, agenda médica e rotinas administrativas/operacionais da instituição hospitalar. 

Não cabe à Operadora definir rotina administrativa para os hospitais no que diz respeito ao agendamento de cesariana programada.
Acatada parcialmente

2.3.8 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas programadas por indicação clínica materna ou 

fetal. 

A nova redação passou a considerar a adoção de "procedimentos operacionais" e não mais critérios de agendamento, incorporando aspectos da Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para 

o parto cesáreo. Além disso, conforme item  2.3.13, a própria denominação do "Formulário" foi alterada para “Formulário de Motivo de Agendamento de Cesarianas Eletivas”, sendo ressaltado no item que "o objetivo é a coleta de informações e não se 

relaciona com autorização do procedimento".

Manual 27325 23/10/2020 23:40 Familiar, amigo ou cuidador de paciente VI - VI?2 - V-2.4 2.4 Alteração

2.4 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas programadas por indicação materna ou fetal com base no documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Este item é de cumprimento essencial. Interpretação: O agendamento de cesarianas 

programadas por indicação materna ou fetal deve ser precedido, minimamente, pela seguinte rotina administrativa: a. o médico deve elaborar e assinar o relatório médico 

circunstanciado especificando e comprovando as condições clínicas para a indicação de cesarianas programadas por condição materna ou fetal, de acordo com o 

documento %u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde; b. o médico deve prestar à gestante os devidos 

esclarecimentos relativos às informações registradas no relatório circunstanciado; c. a gestante deve ler e assinar o referido relatório (preenchido e assinado previamente 

pelo médico que indicou a cesariana), bem como de termo de consentimento para realização de cesariana; d. após análise da documentação comprobatória do 

cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a operadora emitirá a autorização para realização da cesariana programada por indicação 

materna ou fetal, quando cabível. e. a Operadora estabelece a segunda opinião médica nas situações em que houver discordância ou for identificada a necessidade de 

verificar justificativa para cesarianas programadas por indicação materna ou fetal. Forma de Obtenção: Verificar a adequada elaboração de relatório circunstanciado e 

comprovações respectivas, com assinatura do médico e da gestante. Verificar preenchimento de termo de consentimento para realização de cesariana, assinado pela 

gestante. Registro de autorização da operadora para realização da cesariana programada por indicação materna ou fetal, quando cabível.

Um procedimento cirúrgico de grande repercussão como a cesariana jamais deve ser realizado sem a devida comprovação de sua necessidade. Assim, para o agendamento 

de uma cesariana antes do trabalho de parto há que se documentar essa necessidade devidamente, com a devida comunicação com a mulher a respeito de sua saúde e a 

de seu bebê.

Acatada parcialmente

2.3.8 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas programadas por indicação clínica materna ou 

fetal. 

Considerando elementos presentes na contribuição e na Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foram promovidas alterações na redação proposto quanto à vinculação 

da indicação da via de parto às evidências científicas e relatório médico. Assim, foi inserido no item de verificação 2.3.8 texto especificando que as cesarianas programadas em função da condição clínica materna ou fetal sejam baseadas em evidências 

científicas, traduzidas em Protocolos e Diretrizes Clínicas elaborados ou validados por entidades de referência tais como sociedades de especialidades médicas nacionais ou internacionais, Organização Mundial de Saúde e Ministério da Saúde.  Foi acrescida, 

ainda, menção de que "deve ser apresentado relatório médico especificando a condição clínica que ensejou a indicação do parto cesariano", em consonância com a Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes 

de Utilização para o parto cesáreo.   

Manual 27368 24/10/2020 00:22 Paciente VI - VI?2 - V-2.4 2.4 Alteração

2.4 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas programadas por indicação materna ou fetal com base no documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Este item é de cumprimento essencial. Interpretação: O agendamento de cesarianas 

programadas por indicação materna ou fetal deve ser precedido, minimamente, pela seguinte rotina administrativa: a. o médico deve elaborar e assinar o relatório médico 

circunstanciado especificando e comprovando as condições clínicas para a indicação de cesarianas programadas por condição materna ou fetal, de acordo com o 

documento %u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde; b. o médico deve prestar à gestante os devidos 

esclarecimentos relativos às informações registradas no relatório circunstanciado; c. a gestante deve ler e assinar o referido relatório (preenchido e assinado previamente 

pelo médico que indicou a cesariana), bem como de termo de consentimento para realização de cesariana; d. após análise da documentação comprobatória do 

cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a operadora emitirá a autorização para realização da cesariana programada por indicação 

materna ou fetal, quando cabível. e. a Operadora estabelece a segunda opinião médica nas situações em que houver discordância ou for identificada a necessidade de 

verificar justificativa para cesarianas programadas por indicação materna ou fetal. Forma de Obtenção: Verificar a adequada elaboração de relatório circunstanciado e 

comprovações respectivas, com assinatura do médico e da gestante. Verificar preenchimento de termo de consentimento para realização de cesariana, assinado pela 

gestante. Registro de autorização da operadora para realização da cesariana programada por indicação materna ou fetal, quando cabível.

Um procedimento cirúrgico de grande repercussão como a cesariana jamais deve ser realizado sem a devida comprovação de sua necessidade. Assim, para o agendamento 

de uma cesariana antes do trabalho de parto há que se documentar essa necessidade devidamente, com a devida comunicação com a mulher a respeito de sua saúde e a 

de seu bebê.

Acatada parcialmente

2.3.8 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas programadas por indicação clínica materna ou 

fetal. 

Considerando elementos presentes na contribuição e na Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foram promovidas alterações na redação proposto quanto à vinculação 

da indicação da via de parto às evidências científicas e relatório médico. Assim, foi inserido no item de verificação 2.3.8 texto especificando que as cesarianas programadas em função da condição clínica materna ou fetal sejam baseadas em evidências 

científicas, traduzidas em Protocolos e Diretrizes Clínicas elaborados ou validados por entidades de referência tais como sociedades de especialidades médicas nacionais ou internacionais, Organização Mundial de Saúde e Ministério da Saúde.  Foi acrescida, 

ainda, menção de que "deve ser apresentado relatório médico especificando a condição clínica que ensejou a indicação do parto cesariano", em consonância com a Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes 

de Utilização para o parto cesáreo.   
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Manual 27272 23/10/2020 20:07 Profissional de saúde VI - VI?2 - V-2.4 2.4 Alteração

A cesariana fora do trabalho de parto e sem justificativa clínica constitui a principal razão para as elevadas taxas de nascimentos cirúrgicos no país, e em especial no setor 

suplementar de saúde. Todos os documentos submetidos a consulta pública são pródigos em mostrar o quanto isso é prejudicial para a saúde de mulheres e bebês, tanto 

de imediato como no longo prazo. Assim, a fim de preservar a saúde populacional atual e a das próximas gerações, é necessário garantir que a gestação e o parto sejam 

atendidos com base nas melhores evidências disponíveis. Para tal, e considerando o contexto brasileiro, é necessário desenvolver mecanismos que protejam as mulheres e 

os bebês de conflitos de interesses nas práticas profissionais e na organização dos serviços e das operadoras. A proposta aqui elaborada baseia-se na diretriz do Reino 

Unido e ainda as evidências de que a maioria das mulheres brasileiras prefere o parto normal, embora menos da metade delas consiga esse desfecho, e menos ainda no 

setor suplementar de saúde.

Um procedimento cirúrgico de grande repercussão como a cesariana jamais deve ser realizado sem a devida comprovação de sua necessidade. Assim, para o agendamento 

de uma cesariana antes do trabalho de parto há que se documentar essa necessidade devidamente, com a devida comunicação com a mulher a respeito de sua saúde e a 

de seu bebê.

Acatada parcialmente

2.3.8 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas programadas por indicação clínica materna ou 

fetal. 

Considerando elementos presentes na contribuição e na Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foram promovidas alterações na redação proposto quanto à vinculação 

da indicação da via de parto às evidências científicas e relatório médico. Assim, foi inserido no item de verificação 2.3.8 texto especificando que as cesarianas programadas em função da condição clínica materna ou fetal sejam baseadas em evidências 

científicas, traduzidas em Protocolos e Diretrizes Clínicas elaborados ou validados por entidades de referência tais como sociedades de especialidades médicas nacionais ou internacionais, Organização Mundial de Saúde e Ministério da Saúde.  Foi acrescida, 

ainda, menção de que "deve ser apresentado relatório médico especificando a condição clínica que ensejou a indicação do parto cesariano", em consonância com a Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes 

de Utilização para o parto cesáreo.   

Manual 27498 23/10/2020 22:58 Paciente VI - VI?2 - V-2.4 2.4 Alteração

2.4 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas programadas por indicação materna ou fetal com base no documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Este item é de cumprimento essencial. Interpretação: O agendamento de cesarianas 

programadas por indicação materna ou fetal deve ser precedido, minimamente, pela seguinte rotina administrativa: a. o médico deve elaborar e assinar o relatório médico 

circunstanciado especificando e comprovando as condições clínicas para a indicação de cesarianas programadas por condição materna ou fetal, de acordo com o 

documento %u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde; b. o médico deve prestar à gestante os devidos 

esclarecimentos relativos às informações registradas no relatório circunstanciado; c. a gestante deve ler e assinar o referido relatório (preenchido e assinado previamente 

pelo médico que indicou a cesariana), bem como de termo de consentimento para realização de cesariana; d. após análise da documentação comprobatória do 

cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a operadora emitirá a autorização para realização da cesariana programada por indicação 

materna ou fetal, quando cabível. e. a Operadora estabelece a segunda opinião médica nas situações em que houver discordância ou for identificada a necessidade de 

verificar justificativa para cesarianas programadas por indicação materna ou fetal. Forma de Obtenção: Verificar a adequada elaboração de relatório circunstanciado e 

comprovações respectivas, com assinatura do médico e da gestante. Verificar preenchimento de termo de consentimento para realização de cesariana, assinado pela 

gestante. Registro de autorização da operadora para realização da cesariana programada por indicação materna ou fetal, quando cabível.

Um procedimento cirúrgico de grande repercussão como a cesariana jamais deve ser realizado sem a devida comprovação de sua necessidade. Assim, para o agendamento 

de uma cesariana antes do trabalho de parto há que se documentar essa necessidade devidamente, com a devida comunicação com a mulher a respeito de sua saúde e a 

de seu bebê.

Acatada parcialmente

2.3.8 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas programadas por indicação clínica materna ou 

fetal. 

Considerando elementos presentes na contribuição e na Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foram promovidas alterações na redação proposto quanto à vinculação 

da indicação da via de parto às evidências científicas e relatório médico. Assim, foi inserido no item de verificação 2.3.8 texto especificando que as cesarianas programadas em função da condição clínica materna ou fetal sejam baseadas em evidências 

científicas, traduzidas em Protocolos e Diretrizes Clínicas elaborados ou validados por entidades de referência tais como sociedades de especialidades médicas nacionais ou internacionais, Organização Mundial de Saúde e Ministério da Saúde.  Foi acrescida, 

ainda, menção de que "deve ser apresentado relatório médico especificando a condição clínica que ensejou a indicação do parto cesariano", em consonância com a Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes 

de Utilização para o parto cesáreo.   

Manual 27465 24/10/2020 01:25 Paciente VI - VI?2 - V-2.4 2.4 Alteração

2.4 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas programadas por indicação materna ou fetal com base no documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Este item é de cumprimento essencial. Interpretação: O agendamento de cesarianas 

programadas por indicação materna ou fetal deve ser precedido, minimamente, pela seguinte rotina administrativa: a. o médico deve elaborar e assinar o relatório médico 

circunstanciado especificando e comprovando as condições clínicas para a indicação de cesarianas programadas por condição materna ou fetal, de acordo com o 

documento %u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde; b. o médico deve prestar à gestante os devidos 

esclarecimentos relativos às informações registradas no relatório circunstanciado; c. a gestante deve ler e assinar o referido relatório (preenchido e assinado previamente 

pelo médico que indicou a cesariana), bem como de termo de consentimento para realização de cesariana; d. após análise da documentação comprobatória do 

cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a operadora emitirá a autorização para realização da cesariana programada por indicação 

materna ou fetal, quando cabível. e. a Operadora estabelece a segunda opinião médica nas situações em que houver discordância ou for identificada a necessidade de 

verificar justificativa para cesarianas programadas por indicação materna ou fetal. Forma de Obtenção: Verificar a adequada elaboração de relatório circunstanciado e 

comprovações respectivas, com assinatura do médico e da gestante. Verificar preenchimento de termo de consentimento para realização de cesariana, assinado pela 

gestante. Registro de autorização da operadora para realização da cesariana programada por indicação materna ou fetal, quando cabível.

Um procedimento cirúrgico de grande repercussão como a cesariana jamais deve ser realizado sem a devida comprovação de sua necessidade. Assim, para o agendamento 

de uma cesariana antes do trabalho de parto há que se documentar essa necessidade devidamente, com a devida comunicação com a mulher a respeito de sua saúde e a 

de seu bebê.

Acatada parcialmente

2.3.8 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas programadas por indicação clínica materna ou 

fetal. 

Considerando elementos presentes na contribuição e na Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foram promovidas alterações na redação proposto quanto à vinculação 

da indicação da via de parto às evidências científicas e relatório médico. Assim, foi inserido no item de verificação 2.3.8 texto especificando que as cesarianas programadas em função da condição clínica materna ou fetal sejam baseadas em evidências 

científicas, traduzidas em Protocolos e Diretrizes Clínicas elaborados ou validados por entidades de referência tais como sociedades de especialidades médicas nacionais ou internacionais, Organização Mundial de Saúde e Ministério da Saúde.  Foi acrescida, 

ainda, menção de que "deve ser apresentado relatório médico especificando a condição clínica que ensejou a indicação do parto cesariano", em consonância com a Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes 

de Utilização para o parto cesáreo.   

Manual 27409 23/10/2020 21:43 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.4 2.4 Alteração

2.4 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas programadas por indicação materna ou fetal com base no documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Este item é de cumprimento essencial. Interpretação: O agendamento de cesarianas 

programadas por indicação materna ou fetal deve ser precedido, minimamente, pela seguinte rotina administrativa: a. o médico deve elaborar e assinar o relatório médico 

circunstanciado especificando e comprovando as condições clínicas para a indicação de cesarianas programadas por condição materna ou fetal, de acordo com o 

documento %u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde; b. o médico deve prestar à gestante os devidos 

esclarecimentos relativos às informações registradas no relatório circunstanciado; c. a gestante deve ler e assinar o referido relatório (preenchido e assinado previamente 

pelo médico que indicou a cesariana), bem como de termo de consentimento para realização de cesariana; d. após análise da documentação comprobatória do 

cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a operadora emitirá a autorização para realização da cesariana programada por indicação 

materna ou fetal, quando cabível. e. a Operadora estabelece a segunda opinião médica nas situações em que houver discordância ou for identificada a necessidade de 

verificar justificativa para cesarianas programadas por indicação materna ou fetal. Forma de Obtenção: Verificar a adequada elaboração de relatório circunstanciado e 

comprovações respectivas, com assinatura do médico e da gestante. Verificar preenchimento de termo de consentimento para realização de cesariana, assinado pela 

gestante. Registro de autorização da operadora para realização da cesariana programada por indicação materna ou fetal, quando cabível.

Um procedimento cirúrgico de grande repercussão como a cesariana jamais deve ser realizado sem a devida comprovação de sua necessidade. Assim, para o agendamento 

de uma cesariana antes do trabalho de parto há que se documentar essa necessidade devidamente, com a devida comunicação com a mulher a respeito de sua saúde e a 

de seu bebê.

Acatada parcialmente

2.3.8 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas programadas por indicação clínica materna ou 

fetal. 

Considerando elementos presentes na contribuição e na Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foram promovidas alterações na redação proposto quanto à vinculação 

da indicação da via de parto às evidências científicas e relatório médico. Assim, foi inserido no item de verificação 2.3.8 texto especificando que as cesarianas programadas em função da condição clínica materna ou fetal sejam baseadas em evidências 

científicas, traduzidas em Protocolos e Diretrizes Clínicas elaborados ou validados por entidades de referência tais como sociedades de especialidades médicas nacionais ou internacionais, Organização Mundial de Saúde e Ministério da Saúde.  Foi acrescida, 

ainda, menção de que "deve ser apresentado relatório médico especificando a condição clínica que ensejou a indicação do parto cesariano", em consonância com a Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes 

de Utilização para o parto cesáreo.   

Manual 27291 23/10/2020 23:08 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.4 2.4 Alteração

2.4 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas programadas por indicação materna ou fetal com base no documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde [acatda parcilamente, entidades de referencia de modo geral). Este item é de cumprimento 

essencial. Interpretação: O agendamento de cesarianas programadas por indicação materna ou fetal deve ser precedido, minimamente, pela seguinte rotina 

administrativa: a. o médico deve elaborar e assinar o relatório médico circunstanciado especificando e comprovando as condições clínicas para a indicação de cesarianas 

programadas por condição materna ou fetal, de acordo com o documento %u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde 

(idem); b. o médico deve prestar à gestante os devidos esclarecimentos relativos às informações registradas no relatório circunstanciado; c. a gestante deve ler e assinar o 

referido relatório (preenchido e assinado previamente pelo médico que indicou [mantém que realizará) a cesariana), bem como de termo de consentimento para realização 

de cesariana [incluir tcle); d. após análise da documentação comprobatória do cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a 

operadora emitirá a autorização para realização da cesariana programada por indicação materna ou fetal, quando cabível. e. a Operadora estabelece a segunda opinião 

médica nas situações em que houver discordância ou for identificada a necessidade de verificar justificativa para cesarianas programadas por indicação materna ou fetal. 

Forma de Obtenção: Verificar a adequada elaboração de relatório circunstanciado e comprovações respectivas, com assinatura do médico e da gestante. Verificar 

preenchimento de termo de consentimento para realização de cesariana, assinado pela gestante. Registro de autorização da operadora para realização da cesariana 

programada por indicação materna ou fetal, quando cabível.

Um procedimento cirúrgico de grande repercussão como a cesariana jamais deve ser realizado sem a devida comprovação de sua necessidade. Assim, para o agendamento 

de uma cesariana antes do trabalho de parto há que se documentar essa necessidade devidamente, com a devida comunicação com a mulher a respeito de sua saúde e a 

de seu bebê.

Acatada parcialmente

2.3.8 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas programadas por indicação clínica materna ou 

fetal. 

Considerando elementos presentes na contribuição e na Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foram promovidas alterações na redação proposto quanto à vinculação 

da indicação da via de parto às evidências científicas e relatório médico. Assim, foi inserido no item de verificação 2.3.8 texto especificando que as cesarianas programadas em função da condição clínica materna ou fetal sejam baseadas em evidências 

científicas, traduzidas em Protocolos e Diretrizes Clínicas elaborados ou validados por entidades de referência tais como sociedades de especialidades médicas nacionais ou internacionais, Organização Mundial de Saúde e Ministério da Saúde.  Foi acrescida, 

ainda, menção de que "deve ser apresentado relatório médico especificando a condição clínica que ensejou a indicação do parto cesariano", em consonância com a Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes 

de Utilização para o parto cesáreo.   

Manual 27437 23/10/2020 22:04 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.4 2.4 Alteração

2.4 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas programadas por indicação materna ou fetal com base no documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Este item é de cumprimento essencial. Interpretação: O agendamento de cesarianas 

programadas por indicação materna ou fetal deve ser precedido, minimamente, pela seguinte rotina administrativa: a. o médico deve elaborar e assinar o relatório médico 

circunstanciado especificando e comprovando as condições clínicas para a indicação de cesarianas programadas por condição materna ou fetal, de acordo com o 

documento %u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde; b. o médico deve prestar à gestante os devidos 

esclarecimentos relativos às informações registradas no relatório circunstanciado; c. a gestante deve ler e assinar o referido relatório (preenchido e assinado previamente 

pelo médico que indicou a cesariana), bem como de termo de consentimento para realização de cesariana; d. após análise da documentação comprobatória do 

cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a operadora emitirá a autorização para realização da cesariana programada por indicação 

materna ou fetal, quando cabível. e. a Operadora estabelece a segunda opinião médica nas situações em que houver discordância ou for identificada a necessidade de 

verificar justificativa para cesarianas programadas por indicação materna ou fetal. Forma de Obtenção: Verificar a adequada elaboração de relatório circunstanciado e 

comprovações respectivas, com assinatura do médico e da gestante. Verificar preenchimento de termo de consentimento para realização de cesariana, assinado pela 

gestante. Registro de autorização da operadora para realização da cesariana programada por indicação materna ou fetal, quando cabível.

Um procedimento cirúrgico de grande repercussão como a cesariana jamais deve ser realizado sem a devida comprovação de sua necessidade. Assim, para o agendamento 

de uma cesariana antes do trabalho de parto há que se documentar essa necessidade devidamente, com a devida comunicação com a mulher a respeito de sua saúde e a 

de seu bebê.

Acatada parcialmente

2.3.8 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas programadas por indicação clínica materna ou 

fetal. 

Considerando elementos presentes na contribuição e na Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foram promovidas alterações na redação proposto quanto à vinculação 

da indicação da via de parto às evidências científicas e relatório médico. Assim, foi inserido no item de verificação 2.3.8 texto especificando que as cesarianas programadas em função da condição clínica materna ou fetal sejam baseadas em evidências 

científicas, traduzidas em Protocolos e Diretrizes Clínicas elaborados ou validados por entidades de referência tais como sociedades de especialidades médicas nacionais ou internacionais, Organização Mundial de Saúde e Ministério da Saúde.  Foi acrescida, 

ainda, menção de que "deve ser apresentado relatório médico especificando a condição clínica que ensejou a indicação do parto cesariano", em consonância com a Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes 

de Utilização para o parto cesáreo.   

Manual 27390 23/10/2020 21:25 Paciente VI - VI?2 - V-2.4 2.4 Alteração

2.4 A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento de cesarianas programadas por indicação materna ou fetal com base no documento %u201CDiretrizes 

de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde. Este item é de cumprimento essencial. Interpretação: O agendamento de cesarianas 

programadas por indicação materna ou fetal deve ser precedido, minimamente, pela seguinte rotina administrativa: a. o médico deve elaborar e assinar o relatório médico 

circunstanciado especificando e comprovando as condições clínicas para a indicação de cesarianas programadas por condição materna ou fetal, de acordo com o 

documento %u201CDiretrizes de atenção à gestante: a operação cesariana%u201D, do Ministério da Saúde; b. o médico deve prestar à gestante os devidos 

esclarecimentos relativos às informações registradas no relatório circunstanciado; c. a gestante deve ler e assinar o referido relatório (preenchido e assinado previamente 

pelo médico que indicou a cesariana), bem como de termo de consentimento para realização de cesariana; d. após análise da documentação comprobatória do 

cumprimento dos itens supracitados e previamente ao agendamento da cesárea, a operadora emitirá a autorização para realização da cesariana programada por indicação 

materna ou fetal, quando cabível. e. a Operadora estabelece a segunda opinião médica nas situações em que houver discordância ou for identificada a necessidade de 

verificar justificativa para cesarianas programadas por indicação materna ou fetal. Forma de Obtenção: Verificar a adequada elaboração de relatório circunstanciado e 

comprovações respectivas, com assinatura do médico e da gestante. Verificar preenchimento de termo de consentimento para realização de cesariana, assinado pela 

gestante. Registro de autorização da operadora para realização da cesariana programada por indicação materna ou fetal, quando cabível.

Um procedimento cirúrgico de grande repercussão como a cesariana jamais deve ser realizado sem a devida comprovação de sua necessidade. Assim, para o agendamento 

de uma cesariana antes do trabalho de parto há que se documentar essa necessidade devidamente, com a devida comunicação com a mulher a respeito de sua saúde e a 

de seu bebê.

Acatada parcialmente

2.3.8 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas programadas por indicação clínica materna ou 

fetal. 

Considerando elementos presentes na contribuição e na Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foram promovidas alterações na redação proposto quanto à vinculação 

da indicação da via de parto às evidências científicas e relatório médico. Assim, foi inserido no item de verificação 2.3.8 texto especificando que as cesarianas programadas em função da condição clínica materna ou fetal sejam baseadas em evidências 

científicas, traduzidas em Protocolos e Diretrizes Clínicas elaborados ou validados por entidades de referência tais como sociedades de especialidades médicas nacionais ou internacionais, Organização Mundial de Saúde e Ministério da Saúde.  Foi acrescida, 

ainda, menção de que "deve ser apresentado relatório médico especificando a condição clínica que ensejou a indicação do parto cesariano", em consonância com a Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes 

de Utilização para o parto cesáreo.   

Manual 26616 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?2 - V-2.5 2.5 Alteração 2.5 A Operadora comunica às gestantes a restrição de se agendar cesariana a pedido da gestante com menos de 39 semanas de gestação.

Alteração na redação com a substituição da palavra %u201Cproibição%u201D por %u201Crestrição%u201D. Existem casos específicos onde é necessário a realização de 

cesariana em gestantes de menos de 39 semanas.
Acatada parcialmente

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Condições clínicas podem indicar a necessidade de cesárea antes de 39 semanas. Contudo, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação, conforme Resolução do CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020. Para deixar mais clara tal condição e convergir com a Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de 

verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).

Manual 27326 23/10/2020 23:40 Familiar, amigo ou cuidador de paciente VI - VI?2 - V-2.5 2.5 Alteração
2.5 A Operadora comunica às gestantes a proibição de se agendar cesariana sem indicação clínica com menos de 39 semanas completas de gestação. A Operadora não 

remunera cesariana sem indicação clínica com menos de 39 semanas completas de gestação. Esse item é de cumprimento obrigatório.

Cesarianas não devem ser realizadas sem indicação clínica, conforme o próprio material levado a consulta pública mostra de maneira abundante. Quando essas cirurgias 

são realizadas antes de 39 semanas de gestação completas, há aumento de risco considerável tanto para a mulher quanto para o bebê, de maneira injustificável. 

Acreditamos que a informação à mulher a respeito deve vir acompanhada da respectiva medida administrativa voltada ao profissional de saúde e à maternidade, para que 

se fortaleça tal medida de preservação da saúde e da vida de mulheres e bebês.

Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Condições clínicas podem indicar a necessidade de cesárea antes de 39 semanas. Contudo, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação, conforme Resolução do CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020. Para deixar mais clara tal condição e convergir com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de 

verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).

Manual 27369 24/10/2020 00:22 Paciente VI - VI?2 - V-2.5 2.5 Alteração
2.5 A Operadora comunica às gestantes a proibição de se agendar cesariana sem indicação clínica com menos de 39 semanas completas de gestação. A Operadora não 

remunera cesariana sem indicação clínica com menos de 39 semanas completas de gestação. Esse item é de cumprimento obrigatório.

Cesarianas não devem ser realizadas sem indicação clínica, conforme o próprio material levado a consulta pública mostra de maneira abundante. Quando essas cirurgias 

são realizadas antes de 39 semanas de gestação completas, há aumento de risco considerável tanto para a mulher quanto para o bebê, de maneira injustificável. 

Acreditamos que a informação à mulher a respeito deve vir acompanhada da respectiva medida administrativa voltada ao profissional de saúde e à maternidade, para que 

se fortaleça tal medida de preservação da saúde e da vida de mulheres e bebês.

Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Condições clínicas podem indicar a necessidade de cesárea antes de 39 semanas. Contudo, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação, conforme Resolução do CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020. Para deixar mais clara tal condição e convergir com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de 

verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).

Manual 27273 23/10/2020 20:07 Profissional de saúde VI - VI?2 - V-2.5 2.5 Alteração
2.5 A Operadora comunica às gestantes a proibição de se agendar cesariana sem indicação clínica com menos de 39 semanas completas de gestação. A Operadora não 

remunera cesariana sem indicação clínica com menos de 39 semanas completas de gestação. Esse item é de cumprimento obrigatório.

Cesarianas não devem ser realizadas sem indicação clínica, conforme o próprio material levado a consulta pública mostra de maneira abundante. Quando essas cirurgias 

são realizadas antes de 39 semanas de gestação completas, há aumento de risco considerável tanto para a mulher quanto para o bebê, de maneira injustificável. 

Acreditamos que a informação à mulher a respeito deve vir acompanhada da respectiva medida administrativa voltada ao profissional de saúde e à maternidade, para que 

se fortaleça tal medida de preservação da saúde e da vida de mulheres e bebês.

Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Condições clínicas podem indicar a necessidade de cesárea antes de 39 semanas. Contudo, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação, conforme Resolução do CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020. Para deixar mais clara tal condição e convergir com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de 

verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).

Manual 27499 23/10/2020 22:58 Paciente VI - VI?2 - V-2.5 2.5 Alteração
2.5 A Operadora comunica às gestantes a proibição de se agendar cesariana sem indicação clínica com menos de 39 semanas completas de gestação. A Operadora não 

remunera cesariana sem indicação clínica com menos de 39 semanas completas de gestação. Esse item é de cumprimento obrigatório.

Cesarianas não devem ser realizadas sem indicação clínica, conforme o próprio material levado a consulta pública mostra de maneira abundante. Quando essas cirurgias 

são realizadas antes de 39 semanas de gestação completas, há aumento de risco considerável tanto para a mulher quanto para o bebê, de maneira injustificável. 

Acreditamos que a informação à mulher a respeito deve vir acompanhada da respectiva medida administrativa voltada ao profissional de saúde e à maternidade, para que 

se fortaleça tal medida de preservação da saúde e da vida de mulheres e bebês.

Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Condições clínicas podem indicar a necessidade de cesárea antes de 39 semanas. Contudo, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação, conforme Resolução do CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020. Para deixar mais clara tal condição e convergir com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de 

verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).

Manual 27466 24/10/2020 01:25 Paciente VI - VI?2 - V-2.5 2.5 Alteração
2.5 A Operadora comunica às gestantes a proibição de se agendar cesariana sem indicação clínica com menos de 39 semanas completas de gestação. A Operadora não 

remunera cesariana sem indicação clínica com menos de 39 semanas completas de gestação. Esse item é de cumprimento obrigatório.

Cesarianas não devem ser realizadas sem indicação clínica, conforme o próprio material levado a consulta pública mostra de maneira abundante. Quando essas cirurgias 

são realizadas antes de 39 semanas de gestação completas, há aumento de risco considerável tanto para a mulher quanto para o bebê, de maneira injustificável. 

Acreditamos que a informação à mulher a respeito deve vir acompanhada da respectiva medida administrativa voltada ao profissional de saúde e à maternidade, para que 

se fortaleça tal medida de preservação da saúde e da vida de mulheres e bebês.

Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Condições clínicas podem indicar a necessidade de cesárea antes de 39 semanas. Contudo, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação, conforme Resolução do CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020. Para deixar mais clara tal condição e convergir com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de 

verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).

Manual 27410 23/10/2020 21:43 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.5 2.5 Alteração
2.5 A Operadora comunica às gestantes a proibição de se agendar cesariana sem indicação clínica com menos de 39 semanas completas de gestação. A Operadora não 

remunera cesariana sem indicação clínica com menos de 39 semanas completas de gestação. Esse item é de cumprimento obrigatório.

Cesarianas não devem ser realizadas sem indicação clínica, conforme o próprio material levado a consulta pública mostra de maneira abundante. Quando essas cirurgias 

são realizadas antes de 39 semanas de gestação completas, há aumento de risco considerável tanto para a mulher quanto para o bebê, de maneira injustificável. 

Acreditamos que a informação à mulher a respeito deve vir acompanhada da respectiva medida administrativa voltada ao profissional de saúde e à maternidade, para que 

se fortaleça tal medida de preservação da saúde e da vida de mulheres e bebês.

Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Condições clínicas podem indicar a necessidade de cesárea antes de 39 semanas. Contudo, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação, conforme Resolução do CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020. Para deixar mais clara tal condição e convergir com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de 

verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).
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Manual 27292 23/10/2020 23:08 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.5 2.5 Alteração
2.5 A Operadora comunica às gestantes a proibição de se agendar cesariana sem indicação clínica com menos de 39 semanas completas de gestação. A Operadora não 

remunera cesariana sem indicação clínica com menos de 39 semanas completas de gestação. Esse item é de cumprimento obrigatório.

Cesarianas não devem ser realizadas sem indicação clínica, conforme o próprio material levado a consulta pública mostra de maneira abundante. Quando essas cirurgias 

são realizadas antes de 39 semanas de gestação completas, há aumento de risco considerável tanto para a mulher quanto para o bebê, de maneira injustificável. 

Acreditamos que a informação à mulher a respeito deve vir acompanhada da respectiva medida administrativa voltada ao profissional de saúde e à maternidade, para que 

se fortaleça tal medida de preservação da saúde e da vida de mulheres e bebês.

Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Condições clínicas podem indicar a necessidade de cesárea antes de 39 semanas. Contudo, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação, conforme Resolução do CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020. Para deixar mais clara tal condição e convergir com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de 

verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).

Manual 27391 23/10/2020 21:25 Paciente VI - VI?2 - V-2.5 2.5 Alteração
2.5 A Operadora comunica às gestantes a proibição de se agendar cesariana sem indicação clínica com menos de 39 semanas completas de gestação. A Operadora não 

remunera cesariana sem indicação clínica com menos de 39 semanas completas de gestação. Esse item é de cumprimento obrigatório.

Cesarianas não devem ser realizadas sem indicação clínica, conforme o próprio material levado a consulta pública mostra de maneira abundante. Quando essas cirurgias 

são realizadas antes de 39 semanas de gestação completas, há aumento de risco considerável tanto para a mulher quanto para o bebê, de maneira injustificável. 

Acreditamos que a informação à mulher a respeito deve vir acompanhada da respectiva medida administrativa voltada ao profissional de saúde e à maternidade, para que 

se fortaleça tal medida de preservação da saúde e da vida de mulheres e bebês.

Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Condições clínicas podem indicar a necessidade de cesárea antes de 39 semanas. Contudo, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação, conforme Resolução do CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020. Para deixar mais clara tal condição e convergir com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de 

verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).

Manual 27235 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?2 - V-2.5 2.5 Exclusão
Não cabe à operadora essa comunicação e sim ao prestador, pois são orientações fornecidas durante o atendimento médico e registradas em documentos hospitalares 

(prontuário e protocolo de acolhimento), para os quais a Operadora não possui acesso.
Acatada parcialmente

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Condições clínicas podem indicar a necessidade de cesárea antes de 39 semanas. Contudo, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação, conforme Resolução do CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020. Para deixar mais clara tal condição e convergir com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de 

verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).

Manual 26613 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?2 - V-2.6 2.6 Alteração 2.6 A Operadora comunica às gestantes a restrição de se agendar cesariana a pedido da gestante com menos de 39 semanas de gestação.

Alteração na redação com a substituição da palavra %u201Cproibição%u201D por %u201Crestrição%u201D. Existem casos específicos onde é necessário a realização de 

cesariana em gestantes de menos de 39 semanas.
Acatada parcialmente

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Condições clínicas podem indicar a necessidade de cesárea antes de 39 semanas. Contudo, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação, conforme Resolução do CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020. Para deixar mais clara tal condição e convergir com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de 

verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).

Manual 26617 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?2 - V-2.6 2.6 Alteração

2.6 A Operadora define critérios de remuneração atrelados as diretrizes institucionais cesariana a pedido da gestante com menos de 39 semanas de gestação, sem 

indicação clínica, e realizada sem o %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas%u201D preenchido e assinado pelo profissional de saúde e pela gestante, 

seguido de autorização da operadora.

Alteração na redação do texto com substituição de %u201Cnão remunera%u201D por %u201Cdefine critérios de remuneração atrelados as diretrizes institucionais%u201D. 

A Não remuneração não pode ser uma regra, visto que casos de cesarianas serão necessários.
Duplicada pelo demandante 26613

Manual 26614 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?2 - V-2.8 2.6 Alteração

2.8 A Operadora define critérios de remuneração atrelados as diretrizes institucionais cesariana a pedido da gestante com menos de 39 semanas de gestação, sem 

indicação clínica, e realizada sem o %u201CFormulário de Agendamento de Cesarianas Eletivas%u201D preenchido e assinado pelo profissional de saúde e pela gestante, 

seguido de autorização da operadora.

Alteração na redação do texto com substituição de %u201Cnão remunera%u201D por %u201Cdefine critérios de remuneração atrelados as diretrizes institucionais%u201D. 

A Não remuneração não pode ser uma regra, visto que casos de cesarianas serão necessários.
Acatada parcialmente

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Aparentemente, a contribuição fez menção equivocada à numeração do item de verificação. De todo modo, a redação foi reformulada, considerando a publicação da  Resolução Normativa nº 465, de 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de 

Utilização para o parto cesáreo, mediante acréscimo no item de verificação 2.2.10 da menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a 

assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Manual 27327 23/10/2020 23:40 Familiar, amigo ou cuidador de paciente VI - VI?2 - V-2.6 2.6 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Conforme Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação. Para deixar mais clara tal condição e convergir 

com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da 

gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Manual 27370 24/10/2020 00:22 Paciente VI - VI?2 - V-2.6 2.6 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Conforme Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação. Para deixar mais clara tal condição e convergir 

com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da 

gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Manual 27274 23/10/2020 20:07 Profissional de saúde VI - VI?2 - V-2.6 2.6 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Conforme Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação. Para deixar mais clara tal condição e convergir 

com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da 

gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Manual 27500 23/10/2020 22:58 Paciente VI - VI?2 - V-2.6 2.6 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Conforme Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação. Para deixar mais clara tal condição e convergir 

com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da 

gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Manual 27467 24/10/2020 01:25 Paciente VI - VI?2 - V-2.6 2.6 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Conforme Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação. Para deixar mais clara tal condição e convergir 

com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da 

gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Manual 27411 23/10/2020 21:43 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.6 2.6 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Conforme Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação. Para deixar mais clara tal condição e convergir 

com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da 

gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Manual 27392 23/10/2020 21:25 Paciente VI - VI?2 - V-2.6 2.6 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Conforme Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação. Para deixar mais clara tal condição e convergir 

com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da 

gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Manual 26483 22/10/2020 22:19 Instituição de saúde

CENTRO 

HOSPITALAR 

UNIMED JOINVILLE

Art 5º 2.6 Alteração VI.2.6. pagina 24 item 2.6- Alterar modalidade de remuneração Na modalidade Vigente do free for service não ha como não remunerar procedimento médico realizado. Acatada 
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Condições clínicas podem indicar a necessidade de cesárea antes de 39 semanas. Contudo, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação, conforme Resolução do CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020. Para deixar mais clara tal condição e convergir com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de 

verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).

Manual 27237 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?2 - V-2.6 2.6 Exclusão
Não remunerar o prestador poderá gerar a cobrança particular do hospital à beneficiária e, consequente reclamação, NIP ou até mesmo Liminar Judicial contra a operadora 

para que realize o pagamento da conta. A ação passará a ter efeito contrário ao que desejamos através das Boas Práticas em Parto Adequado
Acatada 

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Condições clínicas podem indicar a necessidade de cesárea antes de 39 semanas. Contudo, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação, conforme Resolução do CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020. Para deixar mais clara tal condição e convergir com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de 

verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).

Manual 27236 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?2 - V-2.6 2.6 Exclusão
Não remunerar o prestador poderá gerar a cobrança particular do hospital à beneficiária e, consequente reclamação, NIP ou até mesmo Liminar Judicial contra a operadora 

para que realize o pagamento da conta. A ação passará a ter efeito contrário ao que desejamos através das Boas Práticas em Parto Adequado.
Duplicada pelo demandante 27237

2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Condições clínicas podem indicar a necessidade de cesárea antes de 39 semanas. Contudo, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação, conforme Resolução do CONSELHO 

FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020. Para deixar mais clara tal condição e convergir com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de 

verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE).

Manual 27092 23/10/2020 20:01 Operadora
UNIMED 

JABOTICABAL
I 2.7 Alteração

2.7 - A Operadora define rotinas administrativas para o agendamento e pagamento de cesarianas a pedido da gestante, sem indicação clínica, realizadas obrigatoriamente 

com 39 semanas ou mais de gestação.

Acreditamos que o item 2.7 poderia ser reformulado...para evitar estimular cesárea eletiva fora de trabalho de parto. Haveria possibilidade de trocar o termo gestante por 

parturiente?
Não acatada

A substituição do termo gestante por parturiente significaria que a abordagem em questão se daria somente no momento em que a mulher já está em trabalho de parto, enquanto que o item almeja é que o processo de esclarecimento e decisão se dê 

anteriormente. Por isso, justifica-se manter gestante, reforçando a idade gestacional mínima estabelecida por Resolução do Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020. 

Manual 25025 20/10/2020 16:12 Instituição de saúde

SANTA CASA DE 

SÃO JOSÉ DOS 

CAMPOS

VI 2.7 Exclusão

Ao analisar os itens 2.7 e 2.8 identificamos baixa probabilidade de adesão as seguintes práticas: Segunda opinião médica ou enfermagem obstétrica nos casos de opção 

pela gestante de parto cesaria. Encaminhamento à atendimento psicológico caso a paciente mantenha seu posicionamento ao parto cesaria sem a devida indicação "a 

pedido". Deve-se considerar a realidade local de cada instituição ao implementar estas duas ações.

Acatada parcialmente

2.1.2

[...]

A operadora deve divulgar, nesse mesmo conteúdo, que oferece uma consulta com profissional de 

Psicologia ou de Enfermagem Obstétrica/Obstetriz (NORMAN e TESSER, 2015) para esclarecimento sobre 

as vias de parto e apoio psicológico e emocional para a tomada de decisão. Ainda que a consulta não seja 

obrigatória para a cobertura da cesariana a pedido pelo Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS, 

a operadora deve informar o oferecimento da consulta para a pontuação deste item.

Foi excluído item relativo à junta médica. No que se refere à consulta com profissional de Psicologia ou de Enfermagem Obstétrica/Obstetriz para esclarecimento sobre as vias de parto e apoio psicológico e emocional para a tomada de decisão, ainda que a 

consulta não seja obrigatória para a cobertura da cesariana a pedido pelo Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS, a operadora deve informar o oferecimento da consulta para a pontuação no item 2.1.2. 

Manual 27393 23/10/2020 21:25 Paciente VI - VI?2 - V-2.7 2.7 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Conforme Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação. Para deixar mais clara tal condição e convergir 

com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da 

gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Manual 27328 23/10/2020 23:40 Familiar, amigo ou cuidador de paciente VI - VI?2 - V-2.7 2.7 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Conforme Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação. Para deixar mais clara tal condição e convergir 

com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da 

gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Manual 27371 24/10/2020 00:22 Paciente VI - VI?2 - V-2.7 2.7 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Conforme Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação. Para deixar mais clara tal condição e convergir 

com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da 

gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Manual 27275 23/10/2020 20:07 Profissional de saúde VI - VI?2 - V-2.7 2.7 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Conforme Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação. Para deixar mais clara tal condição e convergir 

com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da 

gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Manual 27501 23/10/2020 22:58 Paciente VI - VI?2 - V-2.7 2.7 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Conforme Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação. Para deixar mais clara tal condição e convergir 

com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da 

gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Manual 27468 24/10/2020 01:25 Paciente VI - VI?2 - V-2.7 2.7 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Conforme Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação. Para deixar mais clara tal condição e convergir 

com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da 

gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Manual 27412 23/10/2020 21:43 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.7 2.7 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Conforme Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação. Para deixar mais clara tal condição e convergir 

com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da 

gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Manual 27293 23/10/2020 23:08 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.7 2.7 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Acatada parcialmente
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

Conforme Resolução do CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA – CFM nº 2.284/2020, não podem ser realizadas cesáreas a pedido da gestante (sem indicação clínica) antes de 39 semanas completas de gestação. Para deixar mais clara tal condição e convergir 

com a  Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para o parto cesáreo, foi acrescida no item de verificação 2.2.10 a menção aos seguintes critérios cumulativos para cesarianas a pedido da 

gestante durante a gestação: gestação a partir de 39 semanas completas (273 dias); e mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Manual 27238 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?2 - V-2.7 2.7 Exclusão

Os agendamentos são feitos pelos hospitais, conforme disponibilidades de bloco cirúrgico, agenda médica e rotinas administrativas/operacionais da instituição hospitalar. 

Não cabe à Operadora definir rotina administrativa para os hospitais no que diz respeito ao agendamento de cesariana programada. Não ficou claro como a Operadora 

poderá obter a comprovação da realização da consulta de aconselhamento. As etapas do processo de autorização de cesariana eletiva com mais de 39 semanas precisará 

ser revisto, bem como a forma de obtenção. Os registros da realização da consulta de aconselhamento não ficam em posse da operadora e não há como evidenciar uma 

das etapas necessárias para o cumprimento do item 2.7.

Acatada 
2.2.10 Os profissionais e estabelecimentos de saúde da rede assistencial da operadora que realizam pré-

natal adotam procedimentos operacionais para cesarianas a pedido da gestante durante a gestação.

A nova redação passou a considerar a adoção de "procedimentos operacionais" e não mais critérios de agendamento, incorporando aspectos da Resolução Normativa nº 465, publicada em 24 de fevereiro de 2021, que estabeleceu Diretrizes de Utilização para 

o parto cesáreo. Além disso, a própria denominação do "Formulário" foi alterada para “Formulário de Motivo de Agendamento de Cesarianas Eletivas”, sendo ressaltado no item 2.3.13 que "As informações coletadas por meio do Formulário poderão ser 

utilizadas para correlacionar com a idade, raça/cor, classificação de Robson e outros aspectos pertinentes. Ressalta-se que o objetivo é a coleta de informações e não se relaciona com autorização do procedimento".

Manual 26618 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?2 - V-2.8 2.8 Exclusão

2.8 A Operadora estabelece consulta com psicólogo na rotina administrativa para o agendamento e pagamento de cesarianas a pedido da gestante, sem indicação clínica, 

realizadas obrigatoriamente com 39 semanas ou mais de gestação.
Acatada 

2.1.5 [...]

Além disso a operadora deve disponibilizar informações sobre o protocolo para cobertura de cesariana a 

pedido da gestante, sem indicação clínica. 

clínica materno e/ou fetal. Podem ser solicitadas durante a gestação ou durante o trabalho de parto.

As cesarianas a pedido da gestante durante a gestação serão cobertas de acordo com os seguintes critérios 

cumulativos:

a) gestação a partir de 39 semanas completas;

b) mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

A operadora deve divulgar, nesse mesmo conteúdo, que oferece uma consulta com profissional de 

Psicologia ou de Enfermagem Obstétrica/Obstetriz para esclarecimento sobre as vias de parto e apoio 

psicológico e emocional para a tomada de decisão. Ainda que a consulta não seja obrigatória para a 

cobertura da cesariana a pedido pelo Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS, a operadora deve 

informar o oferecimento da consulta para a pontuação desse item.

Formulada redação para item específico (2.1.2) sobre a disponibilização de informações e orientações para as gestantes sobre as principais indicações, benefícios e riscos de cada uma das vias de parto (vaginal e cesariana), contemplando o oferecimento de 

consulta de aconselhamento individual com psicólogo ou com enfermeiro obstetra às gestantes que optarem pela cesariana a pedido antes do trabalho de parto, desvinculando de fluxo operacional para a eventual realização de parto cesáreo.

Manual 26615 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?2 - V-2.9 2.8 Exclusão

Exclusão do texto. O atendimento do psicólogo não pode ser uma rotina administrativa vinculada a pagamento de cesariana a pedido. A consulta com Psicólogo tem papel 

assistencial na estruturação e clareamento da decisão da gestante.
Acatada 

2.1.5 [...]

Além disso a operadora deve disponibilizar informações sobre o protocolo para cobertura de cesariana a 

pedido da gestante, sem indicação clínica. 

clínica materno e/ou fetal. Podem ser solicitadas durante a gestação ou durante o trabalho de parto.

As cesarianas a pedido da gestante durante a gestação serão cobertas de acordo com os seguintes critérios 

cumulativos:

a) gestação a partir de 39 semanas completas;

b) mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

A operadora deve divulgar, nesse mesmo conteúdo, que oferece uma consulta com profissional de 

Psicologia ou de Enfermagem Obstétrica/Obstetriz para esclarecimento sobre as vias de parto e apoio 

psicológico e emocional para a tomada de decisão. Ainda que a consulta não seja obrigatória para a 

cobertura da cesariana a pedido pelo Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS, a operadora deve 

informar o oferecimento da consulta para a pontuação desse item.

Aparentemente, houve equívoco na contribuição ao identificar a numeração do item. De todo modo, foi alterada a redação, especificando no item 2.1.5 que, ainda que a uma consulta com profissional de Psicologia ou de Enfermagem Obstétrica/Obstetriz 

para esclarecimento sobre as vias de parto e apoio psicológico e emocional para a tomada de decisão não sejam obrigatórias para a cobertura da cesariana a pedido pelo Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS, a operadora deve informar o seu 

oferecimento.
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Manual 26619 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?2 - V-2.8 2.8 Exclusão

2.8 A Operadora estabelece consulta com psicólogo na rotina administrativa para o agendamento e pagamento de cesarianas a pedido da gestante, sem indicação clínica, 

realizadas obrigatoriamente com 39 semanas ou mais de gestação. Exclusão do texto. O atendimento do psicólogo não pode ser uma rotina administrativa vinculada a 

pagamento de cesariana a pedido. A consulta com Psicólogo tem papel assistencial na estruturação e clareamento da decisão da gestante.

Acatada 

2.1.5 [...]

Além disso a operadora deve disponibilizar informações sobre o protocolo para cobertura de cesariana a 

pedido da gestante, sem indicação clínica. 

clínica materno e/ou fetal. Podem ser solicitadas durante a gestação ou durante o trabalho de parto.

As cesarianas a pedido da gestante durante a gestação serão cobertas de acordo com os seguintes critérios 

cumulativos:

a) gestação a partir de 39 semanas completas;

b) mediante a assinatura pela gestante do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

A operadora deve divulgar, nesse mesmo conteúdo, que oferece uma consulta com profissional de 

Psicologia ou de Enfermagem Obstétrica/Obstetriz para esclarecimento sobre as vias de parto e apoio 

psicológico e emocional para a tomada de decisão. Ainda que a consulta não seja obrigatória para a 

cobertura da cesariana a pedido pelo Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS, a operadora deve 

informar o oferecimento da consulta para a pontuação desse item.

Alterada a redação, especificando no item 2.1.5 que, ainda que a uma consulta com profissional de Psicologia ou de Enfermagem Obstétrica/Obstetriz para esclarecimento sobre as vias de parto e apoio psicológico e emocional para a tomada de decisão não 

sejam obrigatórias para a cobertura da cesariana a pedido pelo Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS, a operadora deve informar o seu oferecimento.

Manual 27329 23/10/2020 23:40 Familiar, amigo ou cuidador de paciente VI - VI?2 - V-2.8 2.8 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Não acatada

A consulta com profissional de Psicologia ou de Enfermagem Obstétrica/Obstetriz para esclarecimento sobre as vias de parto e apoio psicológico e emocional para a tomada de decisão consta de item a disponibilização de informações e orientações para as 

gestantes sobre as principais indicações, benefícios e riscos de cada uma das vias de parto (item 2.1.2). Os procedimentos operacionais para cesarianas são contemplados em itens específicos, considerando, inclusive as Diretrizes de Utilização estabelecidos no 

Anexo II da Resolução Normativa - RN Nº 465/2021. 

Manual 27372 24/10/2020 00:22 Paciente VI - VI?2 - V-2.8 2.8 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Não acatada

A consulta com profissional de Psicologia ou de Enfermagem Obstétrica/Obstetriz para esclarecimento sobre as vias de parto e apoio psicológico e emocional para a tomada de decisão consta de item a disponibilização de informações e orientações para as 

gestantes sobre as principais indicações, benefícios e riscos de cada uma das vias de parto (item 2.1.2). Os procedimentos operacionais para cesarianas são contemplados em itens específicos, considerando, inclusive as Diretrizes de Utilização estabelecidos no 

Anexo II da Resolução Normativa - RN Nº 465/2021. 

Manual 27276 23/10/2020 20:07 Profissional de saúde VI - VI?2 - V-2.8 2.8 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Não acatada

A consulta com profissional de Psicologia ou de Enfermagem Obstétrica/Obstetriz para esclarecimento sobre as vias de parto e apoio psicológico e emocional para a tomada de decisão consta de item a disponibilização de informações e orientações para as 

gestantes sobre as principais indicações, benefícios e riscos de cada uma das vias de parto (item 2.1.2). Os procedimentos operacionais para cesarianas são contemplados em itens específicos, considerando, inclusive as Diretrizes de Utilização estabelecidos no 

Anexo II da Resolução Normativa - RN Nº 465/2021. 

Manual 27502 23/10/2020 22:58 Paciente VI - VI?2 - V-2.8 2.8 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Não acatada

A consulta com profissional de Psicologia ou de Enfermagem Obstétrica/Obstetriz para esclarecimento sobre as vias de parto e apoio psicológico e emocional para a tomada de decisão consta de item a disponibilização de informações e orientações para as 

gestantes sobre as principais indicações, benefícios e riscos de cada uma das vias de parto (item 2.1.2). Os procedimentos operacionais para cesarianas são contemplados em itens específicos, considerando, inclusive as Diretrizes de Utilização estabelecidos no 

Anexo II da Resolução Normativa - RN Nº 465/2021. 

Manual 27469 24/10/2020 01:25 Paciente VI - VI?2 - V-2.8 2.8 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Não acatada

A consulta com profissional de Psicologia ou de Enfermagem Obstétrica/Obstetriz para esclarecimento sobre as vias de parto e apoio psicológico e emocional para a tomada de decisão consta de item a disponibilização de informações e orientações para as 

gestantes sobre as principais indicações, benefícios e riscos de cada uma das vias de parto (item 2.1.2). Os procedimentos operacionais para cesarianas são contemplados em itens específicos, considerando, inclusive as Diretrizes de Utilização estabelecidos no 

Anexo II da Resolução Normativa - RN Nº 465/2021. 

Manual 27413 23/10/2020 21:43 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.8 2.8 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Não acatada

A consulta com profissional de Psicologia ou de Enfermagem Obstétrica/Obstetriz para esclarecimento sobre as vias de parto e apoio psicológico e emocional para a tomada de decisão consta de item a disponibilização de informações e orientações para as 

gestantes sobre as principais indicações, benefícios e riscos de cada uma das vias de parto (item 2.1.2). Os procedimentos operacionais para cesarianas são contemplados em itens específicos, considerando, inclusive as Diretrizes de Utilização estabelecidos no 

Anexo II da Resolução Normativa - RN Nº 465/2021. 

Manual 27294 23/10/2020 23:08 Interessado no tema VI - VI?2 - V-2.8 2.8 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Não acatada

A consulta com profissional de Psicologia ou de Enfermagem Obstétrica/Obstetriz para esclarecimento sobre as vias de parto e apoio psicológico e emocional para a tomada de decisão consta de item a disponibilização de informações e orientações para as 

gestantes sobre as principais indicações, benefícios e riscos de cada uma das vias de parto (item 2.1.2). Os procedimentos operacionais para cesarianas são contemplados em itens específicos, considerando, inclusive as Diretrizes de Utilização estabelecidos no 

Anexo II da Resolução Normativa - RN Nº 465/2021. 

Manual 27394 23/10/2020 21:25 Paciente VI - VI?2 - V-2.8 2.8 Exclusão Esse item deve integrar a rotina mínima para agendamento de cesariana sem indicação clínica. Não acatada

A consulta com profissional de Psicologia ou de Enfermagem Obstétrica/Obstetriz para esclarecimento sobre as vias de parto e apoio psicológico e emocional para a tomada de decisão consta de item a disponibilização de informações e orientações para as 

gestantes sobre as principais indicações, benefícios e riscos de cada uma das vias de parto (item 2.1.2). Os procedimentos operacionais para cesarianas são contemplados em itens específicos, considerando, inclusive as Diretrizes de Utilização estabelecidos no 

Anexo II da Resolução Normativa - RN Nº 465/2021. 

Manual 27239 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?2 - V-2.8 2.8 Exclusão

Não há como evidenciar uma das etapas necessárias para o cumprimento do item 2.8 (direcionamento ao psicologo e realização da consulta fora realizada) pois os registros 

da realização da consulta de aconselhamento com enfermeiro/obstetra não ficam em posse da operadora. A cobertura de sessões com psicólogo já é garantida pela 

cobertura.

Acatada  
2.2.12 A operadora oferece consulta de aconselhamento individual com psicólogo ou com enfermeiro 

obstetra às gestantes que optarem pela cesariana a pedido antes do trabalho de parto.

Formulada redação para item específico (2.1.2) sobre a disponibilização de informações e orientações para as gestantes sobre as principais indicações, benefícios e riscos de cada uma das vias de parto (vaginal e cesariana), contemplando o oferecimento de 

consulta de aconselhamento individual com psicólogo ou com enfermeiro obstetra às gestantes que optarem pela cesariana a pedido antes do trabalho de parto, desvinculando de fluxo operacional para a eventual realização de parto cesáreo.

Manual 26484 22/10/2020 22:19 Instituição de saúde

CENTRO 

HOSPITALAR 

UNIMED JOINVILLE

Art 5º 2.8 Alteração VI.2.8 - Na pagina 26 item 2.8 - Não concordamos com consulta eletiva com psicologo na rotina administrativa agendamento de cesariana a pedido sem indicação clinica-
O cumprimento da cesaria eletiva apartir da 39° semana de gestação de baixo risco deve ser respeitado, e quanto ao realizar o procedimento cabe ao médico a decisão 

clinica , porem não ha necessidade de consulta eletiva com psicologa para manejo da situação.
Acatada  

2.2.12 A operadora oferece consulta de aconselhamento individual com psicólogo ou com enfermeiro 

obstetra às gestantes que optarem pela cesariana a pedido antes do trabalho de parto.

Formulada redação para item específico (2.1.2) sobre a disponibilização de informações e orientações para as gestantes sobre as principais indicações, benefícios e riscos de cada uma das vias de parto (vaginal e cesariana), contemplando o oferecimento de 

consulta de aconselhamento individual com psicólogo ou com enfermeiro obstetra às gestantes que optarem pela cesariana a pedido antes do trabalho de parto, desvinculando de fluxo operacional para a eventual realização de parto cesáreo.

Manual 27054 23/10/2020 19:31 Operadora VI - VI?2 - V-2.8 2.8 Exclusão

Solicitamos a exclusão desse item, considerando que a decisão de agendamento de cesárea eletiva a pedido da gestante, dificilmente será revertida com 39 semanas, após 

a abordagem do Psicólogo, pois já é sabido que os fatores que interferem na decisão e escolha pelo parto normal e não agendamento de cesárea esta diretamente 

relacionado ao empoderamento da mulher com informações adequadas e com o profissional que a acompanha durante todo o Pre-Natal. Uma intervenção pontual com o 

Psicólogo ofertado pela Operadora, poderá não trazer o resultado esperado. Consideramos mais efetivo um acompanhamento psicológico ao longo de todo o Pré natal.

Acatada  
2.2.12 A operadora oferece consulta de aconselhamento individual com psicólogo ou com enfermeiro 

obstetra às gestantes que optarem pela cesariana a pedido antes do trabalho de parto.

Formulada redação para item específico (2.1.2) sobre a disponibilização de informações e orientações para as gestantes sobre as principais indicações, benefícios e riscos de cada uma das vias de parto (vaginal e cesariana), contemplando o oferecimento de 

consulta de aconselhamento individual com psicólogo ou com enfermeiro obstetra às gestantes que optarem pela cesariana a pedido antes do trabalho de parto, desvinculando de fluxo operacional para a eventual realização de parto cesáreo.

Manual 26620 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?2 - V-2.9 2.9 Exclusão

2.9 A Operadora estabelece a segunda opinião médica nas situações em que houver discordância ou for identificada a necessidade de verificar justificativa para cesarianas 

programadas por indicação materna ou fetal. EXCLUSÃO DO TEXTO: Operadora discorda da segunda opinião como item de verificação.
Acatada Exclusão do item Além da junta médica, normatizada pela ANS, a operadora pode se valer de diferentes mecanismos e oportunidades para dirimir eventual divergência técnico-assistencial. 

Manual 27240 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?2 - V-2.9 2.9 Exclusão

O item 2.9 deve levar em conta o artigo 4º do CONSU nº 8 e a RN 424, uma vez que não foram claros na interpretação e não levaram em consideração os prazos e etapas 

estipuladas na regulamentação. Os pedidos de cesariana chegam às operadoras nas últimas semanas de gestação, o que torna impossível instauramos um processo de 

segunda opinião e cumprimos os prazos recomendados, conforme a regulamentação.

Acatada Exclusão do item Além da junta médica, normatizada pela ANS, a operadora pode se valer de diferentes mecanismos e oportunidades para dirimir eventual divergência técnico-assistencial. 

Manual 26610 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?3 - V-3.1 3.1 Alteração

3.1 Forma de Obtenção: Registros de eventos remotos sobre parto e nascimento disponibilizados pela operadora a suas beneficiárias, tais como lista de presença, fotos e 

vídeos de eventos online. PERGUNTA: Como disponibilizar a lista de presença, vídeos e fotos, considerando a LGPD?
Importante está claro como disponibilizar dados sensíveis tendo como base a LGPD. Acatada parcialmente

No que tange à adoção das melhores práticas de governança e segurança de dados, é valido registrar que a 

avaliação dos diferentes itens de verificação deste manual deve observar a proteção de dados pessoais, 

nos termos da Lei nº 13.709, de 14 de agosto de 2018 (Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais – LGPD, 

que trouxe um novo paradigma cultural e jurídico para os entes públicos e privados de todos os níveis 

federativos e de todos os poderes constituídos.

Assim, esse diploma normativo, a partir de sua vigência, tornou-se de cumprimento obrigatório. Portanto, 

com vistas a integrar e harmonizar os processos de trabalho relativos ao compartilhamento de dados, as 

organizações devem se adequar, à luz da LGPD.  

Diante da LGPD, é fundamental a instituição contar com um responsável pelo uso de dados na operadora, 

para monitorar e gerir a proteção dos dados recebidos. Na área de saúde especificamente, é importante 

tomar algumas precauções especiais quanto ao tratamento dos dados pessoais, sejam eles digitais ou 

físicos. Alguns exemplos são a autorização prévia, a criptografia e o descarte de dados. 

Foi evidenciado no Manual a relevância de serem observados os parâmetros da a Lei nº 13.709, de 14 de agosto de 2018, que constitui a Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD), considerando as melhores práticas de governança e segurança de 

dados, visando à proteção de dados pessoais.

Manual 26603 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI-3 - VI-3.11 3.11 Alteração

Item 3.11 A Operadora identifica proativamente as beneficiárias gestantes e entra em contato com elas e as convida para ações desenvolvidas pela operadora e sua rede 

assistencial na atenção ao parto e nascimento. Item Complementar
Por se tratar de uma ação de proatividade da operadora, sabendo que todos os incentivos ao pré-natal já estão sendo trabalhados em outros itens essenciais. Não acatada

A operadora, como gestora do cuidado, deve realizar a captação precoce das gestantes (item 2.2.1), possibilitando o início oportuno do pré-natal, preferencialmente, ainda no primeiro trimestre, conforme melhores práticas estabelecidas na literatura médica, 

devendo serem observados os preceitos da LGPD. 

Manual 27244 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI-3 - VI-3.12 3.12 Exclusão A operadora não deve ser penalizada por uma recomendação direcionada aos prestadores de serviços. Não acatada
Ainda que o item diga respeito ao(s) hospital(is) integrante(s) da rede assistencial indicado(s) pela operadora para a Certificação (item 2.1.11), é de responsabilidade da operadora que voluntariamente objetivar o nível de qualidade necessário à Certificação 

atuar como gestora do cuidado, cooperando na criação das condições necessárias às melhores práticas. 

Manual 26621 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?3 - V-3.15 3.15 Exclusão

3.15 A Operadora utiliza a estratégia de veiculação de histórias tocantes de pacientes em seu site e nos eventos com gestantes. Operadora discorda da utilização de meios 

tocantes em seu site, pois pode gerar interpretação equivocada ao público final, devido o teor do conteúdo proposto pela redação atual.
Acatada  Exclusão do item

Os aspectos relativos à da interação entre a operadora, a mulher e família, orientado para a comunicação e informação em saúde e letramento/educação em saúde sobre o ciclo gravídico-puerperal foram contemplados pode meio de distintas estratégias 

presentes, essencialmente, no Requisito 2.1 - Comunicação e Informação em Saúde Centradas na Gestante.

Manual 27262 23/10/2020 19:52 Profissional de saúde VI 3.17 Alteração Item 3.17 %u2013excelência a divulgação de acompanhamento com doula deve ser item essencial, para promover maior acolhimento e segurança ao trinômio. Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27319 23/10/2020 23:36 Grupos/associação/organização de pacientes

ASSOCIAÇÃO DE 

DOULAS DO 

ESTADO DO RIO 

DE 

JANEIRO/FENADO

ULABR

VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Alteração

Aonde se lê no primeiro parágrafo, que se refere a interpretação do item 3.17: %u201CA palavra Doula vem do grego e significa %u201Cmulher que serve%u201D, sendo 

utilizada para referir-se à profissional que assume o papel de oferecer conforto, encorajamento, tranquilidade, suporte emocional, físico e informativo durante a gestação, 

o trabalho de parto e pós-parto, à escolha da mulher. Sua função remete a tradições históricas, às mulheres mais velhas e experientes que acompanhavam, instruíam e 

apoiavam a parturiente e recém-mãe durante todo o trabalho de parto, o próprio parto e os cuidados com o recém-nascido. O cuidado com o bem-estar emocional e físico 

da parturiente e a dedicação exclusiva ao longo de todo o percurso do trabalho de parto, por vezes antes mesmo da internação hospitalar, impossível em geral para os 

demais profissionais da equipe, distinguem claramente a função da doula.%u201D Leia-se: Doulas são profissionais que visam prestar suporte contínuo a gestante no ciclo 

gravídico puerperal, favorecendo a evolução do parto e bem-estar da gestante (Classificação Brasileira de Ocupações %u2013 CBO, 3221-35, 2013). Estando o suporte 

disposto num tripé que remete aos aspectos informacionais, emocionais e físicos. Ainda que a palavra Doula remeta ao grego %u201Cmulher que serve%u201D e suas 

vinculações remetam às tradições históricas, de mulheres mais experientes que instruíam e apoiavam pessoas gestantes e recém-mães, hoje sua inserção se dá mediante 

certificação em formação específica, com atividades previstas em lei na ampla maioria do território brasileiro. As características do trabalho da Doula no suporte contínuo, 

iniciando mesmo antes da internação hospitalar e indo para além do tempo de presença no trabalho de parto, distinguem a função da doula na equipe multidisciplinar do 

parto.

A profissão de Doula está descrita formalmente em diversas legislações pelo país, tendo como base a Classificação Brasileira de Ocupações (CBO), cuja alteração realizada 

em janeiro de 2013 incluiu no código 3221-35. Assim, consideramos relevante que a ANS utilize da descrição formalizada, ou o mais próximo disso, em suas normas, 

manuais e glossários.

Acatada

2.3.11 [...]

A Doula é a profissional que assume o papel de oferecer conforto, encorajamento, tranquilidade, suporte 

emocional, físico e informativo durante a gestação, o trabalho de parto e pós-parto, à escolha da mulher. 

Na Classificação Brasileira de Ocupações (CBO), está categorizada sob o código 3221-35, como profissionais 

que "visam prestar suporte contínuo à gestante no ciclo gravídico puerperal, favorecendo a evolução do 

parto e bem-estar da gestante". 

[...]

Acrescida descrição relativa à profissional doula, com base na Classificação Brasileira de Ocupações (CBO).

Manual 27321 23/10/2020 23:40 Grupos/associação/organização de pacientes

ASSOCIAÇÃO DE 

DOULAS DO 

ESTADO DO RIO 

DE 

JANEIRO/FENADO

ULABR

VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Inclusão
Insira-se nas Referências Bibliográficas Doula (3221-35). Classificação Brasileira de Ocupações %u2013 CBO. Brasil, 2013. 

http://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/pesquisas/BuscaPorTitulo.jsf

A profissão de Doula está descrita formalmente em diversas legislações pelo país, tendo como base a Classificação Brasileira de Ocupações (CBO), cuja alteração realizada 

em janeiro de 2013 incluiu no código 3221-35. Assim, consideramos relevante que a ANS utilize da descrição formalizada, ou o mais próximo disso, em suas normas, 

manuais e glossários, da mesma forma que inserindo tal referência para busca e conhecimento de gestores e operadores.

Acatada
BRASIL. Classificação Brasileira de Ocupações – CBO, 2013. 

http://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/pesquisas/BuscaPorTitulo.jsf
Inserida a referência no requisito correspondente.

Manual 25889 21/10/2020 18:18 Paciente III - III.3 3.17 Alteração A classificação do item 3.17 de assegurar a presença de doula deve ser classificado como essencial

A presença da doula facilita acesso a meios nao farmacológicos de alívio da dor, traz segurança e apoio à parturiente. Reduz número de cesarianas e anestesia peridural 

aumenta satisfação da mulher. Referência https://www.cochrane.org/CD003766/PREG_continue-support-women-during-childbirth http://www.npr.org/sections/ health-

shots/2016/01/15/463223250/doula-support-for-pregnant-women-could-improve-care-reduce-costs

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27342 23/10/2020 20:51 Grupos/associação/organização de pacientes

ASSOCIAÇÃO DE 

DOULAS DO 

ESTADO DO RIO 

DE 

JANEIRO/FENADO

ULAS

VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Alteração Modifique-se o caráter do item 3.17 de Complementar para Essencial.

Consideramos que o item 3.17 deve ser considerado ESSENCIAL e não complementar, diante dos meios de configuração do Manual e da obtenção da certificação, uma vez 

que a ampla maioria do território brasileiro já é coberto com legislação específica, logo, podendo a não consideração afetar diretamente o direito legal ao acompanhamento, 

o que infelizmente já ocorre. Ressaltamos que determinados textos legislativos determinam sanções para as unidades que se negarem a cumprir a lei. A título de informação 

e composição eventual das referências ao manual, são, hoje, as leis em vigor nas capitais e estados: Belém/Pará (9274/2017), Belo Horizonte/Minas Gerais (10.914/2016), 

Campo Grande/Mato Grosso do Sul (5528/2015), Curitiba/Paraná (14.824/2016), Goiânia/Goiás (9795/2016), João Pessoa/Paraíba (13.080/2015), Natal/Rio Grande do 

Norte (542/2018), Recife/Pernambuco (18272/2016), Rio Branco/Acre (2245/2017), Rio de Janeiro/Rio de Janeiro (6305/2017), São Paulo/São Paulo (16.602/2016), 

Teresina/Piauí (4935/2016), Acre (3169/2016), Alagoas (8129/2019), Amapá (1946/2015), Amazonas (4072/2014), Ceará (16.837/2019), Distrito Federal (5.534/2015), 

Goiás (20.072/2018), Mato Grosso (10675/2018), Paraíba (10.648/2016), Pernambuco (15.880/2016), Rio de Janeiro (7314/2016), Rio Grande do Norte (10611/2019), 

Rondônia (3657/2015), Roraima (1009/2015), Santa Catarina (16.869/2016), Tocantins (3113/2016).

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27336 23/10/2020 23:50 Familiar, amigo ou cuidador de paciente VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Alteração
A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional 

doula, caso a gestante manifeste essa opção, sem que a doula se confunda com acompanhante. Este item é de cumprimento essencial.

Doulas são profissionais não-técnicos com certificação ocupacional obtida em cursos de formação específicos cuja função é oferecer apoio físico, informativo e emocional 

durante o ciclo gravídico-puerperal. Em ambiente hospitalar, sua presença está relacionada principalmente ao oferecimento de suporte contínuo durante o trabalho de parto 

e nascimento, e em perdas gestacionais de qualquer idade. A participação da doula no trabalho de parto e parto melhora os indicadores de saúde física e emocional da 

mulher (diminuição do tempo do trabalho de parto, diminuição da necessidade de analgesia, menos cesáreas, maior taxa de parto vaginal espontâneo, maior satisfação 

materna e menos neonatos com baixa pontuação de APGAR) e auxilia na promoção do vínculo mãe-bebê. A simples pactuação para permitir a participação de uma doula 

não onera nem as maternidades, nem as operadoras, nem o profissional de saúde que realiza a assistência. Assim, não há justificativa para excluí-la da cena. Referências: 

ACOG. 2017. Approaches to Limit Intervention During Labor and Birth. Committee Opinion 687. Bohren MA, Hofmeyr G, Sakala C, Fukuzawa RK, Cuthbert A. 2017. 

Continuous support for women during childbirth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 7. Art. No.: CD003766. DOI: 10.1002/14651858.CD003766.pub6

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27374 24/10/2020 00:22 Paciente VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Alteração
A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional 

doula, caso a gestante manifeste essa opção, sem que a doula se confunda com acompanhante. Este item é de cumprimento essencial.

Doulas são profissionais não-técnicos com certificação ocupacional obtida em cursos de formação específicos cuja função é oferecer apoio físico, informativo e emocional 

durante o ciclo gravídico-puerperal. Em ambiente hospitalar, sua presença está relacionada principalmente ao oferecimento de suporte contínuo durante o trabalho de parto 

e nascimento, e em perdas gestacionais de qualquer idade. A participação da doula no trabalho de parto e parto melhora os indicadores de saúde física e emocional da 

mulher (diminuição do tempo do trabalho de parto, diminuição da necessidade de analgesia, menos cesáreas, maior taxa de parto vaginal espontâneo, maior satisfação 

materna e menos neonatos com baixa pontuação de APGAR) e auxilia na promoção do vínculo mãe-bebê. A simples pactuação para permitir a participação de uma doula 

não onera nem as maternidades, nem as operadoras, nem o profissional de saúde que realiza a assistência. Assim, não há justificativa para excluí-la da cena. Referências: 

ACOG. 2017. Approaches to Limit Intervention During Labor and Birth. Committee Opinion 687. Bohren MA, Hofmeyr G, Sakala C, Fukuzawa RK, Cuthbert A. 2017. 

Continuous support for women during childbirth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 7. Art. No.: CD003766. DOI: 10.1002/14651858.CD003766.pub6

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27278 23/10/2020 20:07 Profissional de saúde VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Alteração
A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional 

doula, caso a gestante manifeste essa opção, sem que a doula se confunda com acompanhante. Este item é de cumprimento obrigatório.

Doulas são profissionais não-técnicos com certificação ocupacional obtida em cursos de formação específicos cuja função é oferecer apoio físico, informativo e emocional 

durante o ciclo gravídico-puerperal. Em ambiente hospitalar, sua presença está relacionada principalmente ao oferecimento de suporte contínuo durante o trabalho de parto 

e nascimento, e em perdas gestacionais de qualquer idade. A participação da doula no trabalho de parto e parto melhora os indicadores de saúde física e emocional da 

mulher (diminuição do tempo do trabalho de parto, diminuição da necessidade de analgesia, menos cesáreas, maior taxa de parto vaginal espontâneo, maior satisfação 

materna e menos neonatos com baixa pontuação de APGAR) e auxilia na promoção do vínculo mãe-bebê. A simples pactuação para permitir a participação de uma doula 

não onera nem as maternidades, nem as operadoras, nem o profissional de saúde que realiza a assistência. Assim, não há justificativa para excluí-la da cena. Referências: 

ACOG. 2017. Approaches to Limit Intervention During Labor and Birth. Committee Opinion 687. Bohren MA, Hofmeyr G, Sakala C, Fukuzawa RK, Cuthbert A. 2017. 

Continuous support for women during childbirth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 7. Art. No.: CD003766. DOI: 10.1002/14651858.CD003766.pub6

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27504 23/10/2020 22:58 Paciente VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Alteração
A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional 

doula, caso a gestante manifeste essa opção, sem que a doula se confunda com acompanhante. Este item é de cumprimento essencial.

Doulas são profissionais não-técnicos com certificação ocupacional obtida em cursos de formação específicos cuja função é oferecer apoio físico, informativo e emocional 

durante o ciclo gravídico-puerperal. Em ambiente hospitalar, sua presença está relacionada principalmente ao oferecimento de suporte contínuo durante o trabalho de parto 

e nascimento, e em perdas gestacionais de qualquer idade. A participação da doula no trabalho de parto e parto melhora os indicadores de saúde física e emocional da 

mulher (diminuição do tempo do trabalho de parto, diminuição da necessidade de analgesia, menos cesáreas, maior taxa de parto vaginal espontâneo, maior satisfação 

materna e menos neonatos com baixa pontuação de APGAR) e auxilia na promoção do vínculo mãe-bebê. A simples pactuação para permitir a participação de uma doula 

não onera nem as maternidades, nem as operadoras, nem o profissional de saúde que realiza a assistência. Assim, não há justificativa para excluí-la da cena. Referências: 

ACOG. 2017. Approaches to Limit Intervention During Labor and Birth. Committee Opinion 687. Bohren MA, Hofmeyr G, Sakala C, Fukuzawa RK, Cuthbert A. 2017. 

Continuous support for women during childbirth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 7. Art. No.: CD003766. DOI: 10.1002/14651858.CD003766.pub6

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27471 24/10/2020 01:25 Paciente VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Alteração
A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional 

doula, caso a gestante manifeste essa opção, sem que a doula se confunda com acompanhante. Este item é de cumprimento essencial.

Doulas são profissionais não-técnicos com certificação ocupacional obtida em cursos de formação específicos cuja função é oferecer apoio físico, informativo e emocional 

durante o ciclo gravídico-puerperal. Em ambiente hospitalar, sua presença está relacionada principalmente ao oferecimento de suporte contínuo durante o trabalho de parto 

e nascimento, e em perdas gestacionais de qualquer idade. A participação da doula no trabalho de parto e parto melhora os indicadores de saúde física e emocional da 

mulher (diminuição do tempo do trabalho de parto, diminuição da necessidade de analgesia, menos cesáreas, maior taxa de parto vaginal espontâneo, maior satisfação 

materna e menos neonatos com baixa pontuação de APGAR) e auxilia na promoção do vínculo mãe-bebê. A simples pactuação para permitir a participação de uma doula 

não onera nem as maternidades, nem as operadoras, nem o profissional de saúde que realiza a assistência. Assim, não há justificativa para excluí-la da cena. Referências: 

ACOG. 2017. Approaches to Limit Intervention During Labor and Birth. Committee Opinion 687. Bohren MA, Hofmeyr G, Sakala C, Fukuzawa RK, Cuthbert A. 2017. 

Continuous support for women during childbirth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 7. Art. No.: CD003766. DOI: 10.1002/14651858.CD003766.pub6

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 
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Manual 27415 23/10/2020 21:43 Interessado no tema VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Alteração
A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional 

doula, caso a gestante manifeste essa opção, sem que a doula se confunda com acompanhante. Este item é de cumprimento essencial.

Doulas são profissionais não-técnicos com certificação ocupacional obtida em cursos de formação específicos cuja função é oferecer apoio físico, informativo e emocional 

durante o ciclo gravídico-puerperal. Em ambiente hospitalar, sua presença está relacionada principalmente ao oferecimento de suporte contínuo durante o trabalho de parto 

e nascimento, e em perdas gestacionais de qualquer idade. A participação da doula no trabalho de parto e parto melhora os indicadores de saúde física e emocional da 

mulher (diminuição do tempo do trabalho de parto, diminuição da necessidade de analgesia, menos cesáreas, maior taxa de parto vaginal espontâneo, maior satisfação 

materna e menos neonatos com baixa pontuação de APGAR) e auxilia na promoção do vínculo mãe-bebê. A simples pactuação para permitir a participação de uma doula 

não onera nem as maternidades, nem as operadoras, nem o profissional de saúde que realiza a assistência. Assim, não há justificativa para excluí-la da cena. Referências: 

ACOG. 2017. Approaches to Limit Intervention During Labor and Birth. Committee Opinion 687. Bohren MA, Hofmeyr G, Sakala C, Fukuzawa RK, Cuthbert A. 2017. 

Continuous support for women during childbirth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 7. Art. No.: CD003766. DOI: 10.1002/14651858.CD003766.pub6

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27296 23/10/2020 23:08 Interessado no tema VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Alteração
A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional 

doula, caso a gestante manifeste essa opção, sem que a doula se confunda com acompanhante. Este item é de cumprimento essencial.

Doulas são profissionais não-técnicos com certificação ocupacional obtida em cursos de formação específicos cuja função é oferecer apoio físico, informativo e emocional 

durante o ciclo gravídico-puerperal. Em ambiente hospitalar, sua presença está relacionada principalmente ao oferecimento de suporte contínuo durante o trabalho de parto 

e nascimento, e em perdas gestacionais de qualquer idade. A participação da doula no trabalho de parto e parto melhora os indicadores de saúde física e emocional da 

mulher (diminuição do tempo do trabalho de parto, diminuição da necessidade de analgesia, menos cesáreas, maior taxa de parto vaginal espontâneo, maior satisfação 

materna e menos neonatos com baixa pontuação de APGAR) e auxilia na promoção do vínculo mãe-bebê. A simples pactuação para permitir a participação de uma doula 

não onera nem as maternidades, nem as operadoras, nem o profissional de saúde que realiza a assistência. Assim, não há justificativa para excluí-la da cena. Referências: 

ACOG. 2017. Approaches to Limit Intervention During Labor and Birth. Committee Opinion 687. Bohren MA, Hofmeyr G, Sakala C, Fukuzawa RK, Cuthbert A. 2017. 

Continuous support for women during childbirth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 7. Art. No.: CD003766. DOI: 10.1002/14651858.CD003766.pub6

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27438 23/10/2020 22:04 Interessado no tema VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Alteração
A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional 

doula, caso a gestante manifeste essa opção, sem que a doula se confunda com acompanhante. Este item é de cumprimento essencial.

Doulas são profissionais não-técnicos com certificação ocupacional obtida em cursos de formação específicos cuja função é oferecer apoio físico, informativo e emocional 

durante o ciclo gravídico-puerperal. Em ambiente hospitalar, sua presença está relacionada principalmente ao oferecimento de suporte contínuo durante o trabalho de parto 

e nascimento, e em perdas gestacionais de qualquer idade. A participação da doula no trabalho de parto e parto melhora os indicadores de saúde física e emocional da 

mulher (diminuição do tempo do trabalho de parto, diminuição da necessidade de analgesia, menos cesáreas, maior taxa de parto vaginal espontâneo, maior satisfação 

materna e menos neonatos com baixa pontuação de APGAR) e auxilia na promoção do vínculo mãe-bebê. A simples pactuação para permitir a participação de uma doula 

não onera nem as maternidades, nem as operadoras, nem o profissional de saúde que realiza a assistência. Assim, não há justificativa para excluí-la da cena. Referências: 

ACOG. 2017. Approaches to Limit Intervention During Labor and Birth. Committee Opinion 687. Bohren MA, Hofmeyr G, Sakala C, Fukuzawa RK, Cuthbert A. 2017. 

Continuous support for women during childbirth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 7. Art. No.: CD003766. DOI: 10.1002/14651858.CD003766.pub6

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27396 23/10/2020 21:25 Paciente VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Alteração
A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional 

doula, caso a gestante manifeste essa opção, sem que a doula se confunda com acompanhante. Este item é de cumprimento essencial.

Doulas são profissionais não-técnicos com certificação ocupacional obtida em cursos de formação específicos cuja função é oferecer apoio físico, informativo e emocional 

durante o ciclo gravídico-puerperal. Em ambiente hospitalar, sua presença está relacionada principalmente ao oferecimento de suporte contínuo durante o trabalho de parto 

e nascimento, e em perdas gestacionais de qualquer idade. A participação da doula no trabalho de parto e parto melhora os indicadores de saúde física e emocional da 

mulher (diminuição do tempo do trabalho de parto, diminuição da necessidade de analgesia, menos cesáreas, maior taxa de parto vaginal espontâneo, maior satisfação 

materna e menos neonatos com baixa pontuação de APGAR) e auxilia na promoção do vínculo mãe-bebê. A simples pactuação para permitir a participação de uma doula 

não onera nem as maternidades, nem as operadoras, nem o profissional de saúde que realiza a assistência. Assim, não há justificativa para excluí-la da cena. Referências: 

ACOG. 2017. Approaches to Limit Intervention During Labor and Birth. Committee Opinion 687. Bohren MA, Hofmeyr G, Sakala C, Fukuzawa RK, Cuthbert A. 2017. 

Continuous support for women during childbirth. Cochrane Database of Systematic Reviews 2017, Issue 7. Art. No.: CD003766. DOI: 10.1002/14651858.CD003766.pub6

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 24359 19/10/2020 10:08 Prestador
UNIMED SÃO 

CARLOS
VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Inclusão A atuação das doulas deve ser seguir normas internas de funcionamento da Instituição.

Na ocorrência de eventos adversos, em virtude de situação emergencial na saúde, por exemplo Covid-19, a participação de quaisquer pessoas que não ostentam papéis 

imprescindíveis na condução das medidas terapêuticas da evolução do parto, podem ser revistas e/ou bloqueadas, conforme definição da Instituição.
Não acatada

Considerando as evidências acerca dos benefícios da presença de acompanhante especialmente capacitado durante o trabalho de parto e parto, o item, de caráter "Complementar" (2.3.11), estabelece a verificação acerca da possibilidade da presença de 

doula nos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, caso a gestante manifeste essa opção.

Manual 24356 19/10/2020 10:05 Prestador
UNIMED SÃO 

CARLOS
VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Alteração

Fortalecer o conceito de que a autonomia do parto, e sua evolução, é centrado durante todo processo de capacitação da mulher na compreensão e decisão do 

procedimento.

Não deve estar centrado na figura ou no papel de uma única pessoa ou profissional, mas sim deve estar centrado na equipe de apoio, na equipe multidisciplinar de 

acompanhamento.
Não acatada

Não obstante a necessidade de apoio por parte da equipe multidisciplinar de acompanhamento, há evidências acerca dos benefícios da presença de acompanhante especialmente capacitado durante o trabalho de parto e parto, caso a gestante manifeste essa 

opção, tal como contemplado no item 2.1.11.

Manual 27254 23/10/2020 22:35 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Exclusão
O item deve ser verificado junto ao Hospital e não com a Operadora. Além disso, o tema ainda não foi regulamentado e várias questões carecem de esclarecimentos 

(entidade de classe que é responsável, formação exigida, regulação, ausência de rede).
Não acatada

A operadora não deve se eximir das práticas verificadas em sua rede assistencial simplesmente porque não é a fornecedora direta. A operadora pode estabelecer junto à sua rede assistencial uma política que priorize a informação e o desejo da mulher no 

acompanhamento por doula ou não. Considerando as evidências acerca dos benefícios da presença de acompanhante especialmente capacitado durante o trabalho de parto e parto, o item, de caráter "Complementar" (item 2.3.11), estabelece a verificação 

acerca da possibilidade da presença de doula nos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, caso a gestante manifeste essa opção.

Manual 27330 23/10/2020 20:42 Grupos/associação/organização de pacientes

ASSOCIAÇÃO DE 

DOULAS DO 

ESTADO DO RIO 

DE 

JANEIRO/FENADO

ULAS

VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Alteração

Aonde -se lê: %u201CO acompanhamento por doula não constitui até o momento da edição do presente manual procedimento assistencial com cobertura prevista no rol 

de procedimentos e eventos em saúde, cabe à operadora e aos hospitais a opção por oferecer ou não o serviço à gestante, como parte dos serviços assistenciais, seja 

doula de livre escolha da mulher, seja doula integrante da equipe assistencial. Como critério de qualidade, valorizando-se a mulher, e sem prejuízo da possível oferta pelo 

hospital e/ou pela operadora, e como já é previsto em legislação em algumas localidades do país, o presente item propõe a possibilidade de admissão e o apoio ao 

acompanhamento por doula, sem confusão com as demais funções da equipe assistencial, se assim a mulher desejar.%u201D Leia-se: %u201CO acompanhamento por 

doula não constitui até o momento da edição do presente manual procedimento assistencial com cobertura prevista no rol de procedimentos e eventos em saúde, cabe à 

operadora e aos hospitais a opção por oferecer ou não o serviço à gestante, como parte dos serviços assistenciais e da equipe, sem prejuízo da livre escolha da mulher. 

Como já previsto na maior parte das localidades do país, o presente item propõe a possibilidade de admissão e o apoio ao acompanhamento por doula, sem confusão com 

as demais funções da equipe assistencial, se assim a mulher desejar.%u201D

Uma vez que a ampla maioria do território brasileiro já é coberto com legislação específica que garante às parturientes terem o acompanhamento de doula de sua livre 

escolha, indicamos que o texto informe a ampliação do acesso e não a sua possível restrição, uma vez que não se pode em norma admitir o descumprimento eventual de 

legislações locais. A título de informação e composição eventual das referências ao manual, são, hoje, as leis em vigor nas capitais e estados: Belém/Pará (9274/2017), Belo 

Horizonte/Minas Gerais (10.914/2016), Campo Grande/Mato Grosso do Sul (5528/2015), Curitiba/Paraná (14.824/2016), Goiânia/Goiás (9795/2016), João Pessoa/Paraíba 

(13.080/2015), Natal/Rio Grande do Norte (542/2018), Recife/Pernambuco (18272/2016), Rio Branco/Acre (2245/2017), Rio de Janeiro/Rio de Janeiro (6305/2017), São 

Paulo/São Paulo (16.602/2016), Teresina/Piauí (4935/2016), Acre (3169/2016), Alagoas (8129/2019), Amapá (1946/2015), Amazonas (4072/2014), Ceará (16.837/2019), 

Distrito Federal (5.534/2015), Goiás (20.072/2018), Mato Grosso (10675/2018), Paraíba (10.648/2016), Pernambuco (15.880/2016), Rio de Janeiro (7314/2016), Rio 

Grande do Norte (10611/2019), Rondônia (3657/2015), Roraima (1009/2015), Santa Catarina (16.869/2016), Tocantins (3113/2016).

Não acatada O item de verificação 2.3.11 não restringe, mas reforça a possibilidade de atuação da doula, se for desejo da mulher.

Manual 27331 23/10/2020 23:42 Grupos/associação/organização de pacientes

ASSOCIAÇÃO DE 

DOULAS DO 

ESTADO DO RIO 

DE 

JANEIRO/FENADO

ULAS

VI - VI-3 - VI-3.17 3.17 Alteração

Aonde -se lê: %u201CO acompanhamento por doula não constitui até o momento da edição do presente manual procedimento assistencial com cobertura prevista no rol 

de procedimentos e eventos em saúde, cabe à operadora e aos hospitais a opção por oferecer ou não o serviço à gestante, como parte dos serviços assistenciais, seja 

doula de livre escolha da mulher, seja doula integrante da equipe assistencial. Como critério de qualidade, valorizando-se a mulher, e sem prejuízo da possível oferta pelo 

hospital e/ou pela operadora, e como já é previsto em legislação em algumas localidades do país, o presente item propõe a possibilidade de admissão e o apoio ao 

acompanhamento por doula, sem confusão com as demais funções da equipe assistencial, se assim a mulher desejar.%u201D Leia-se: %u201CO acompanhamento por 

doula não constitui até o momento da edição do presente manual procedimento assistencial com cobertura prevista no rol de procedimentos e eventos em saúde, cabe à 

operadora e aos hospitais a opção por oferecer ou não o serviço à gestante, como parte dos serviços assistenciais e da equipe, sem prejuízo da livre escolha da mulher. 

Como já previsto na maior parte das localidades do país, o presente item propõe a possibilidade de admissão e o apoio ao acompanhamento por doula, sem confusão com 

as demais funções da equipe assistencial, se assim a mulher desejar.%u201D

Uma vez que a ampla maioria do território brasileiro já é coberto com legislação específica que garante às parturientes terem o acompanhamento de doula de sua livre 

escolha, indicamos que o texto informe a ampliação do acesso e não a sua possível restrição, uma vez que não se pode em norma admitir o descumprimento eventual de 

legislações locais. A título de informação e composição eventual das referências ao manual, são, hoje, as leis em vigor nas capitais e estados: Belém/Pará (9274/2017), Belo 

Horizonte/Minas Gerais (10.914/2016), Campo Grande/Mato Grosso do Sul (5528/2015), Curitiba/Paraná (14.824/2016), Goiânia/Goiás (9795/2016), João Pessoa/Paraíba 

(13.080/2015), Natal/Rio Grande do Norte (542/2018), Recife/Pernambuco (18272/2016), Rio Branco/Acre (2245/2017), Rio de Janeiro/Rio de Janeiro (6305/2017), São 

Paulo/São Paulo (16.602/2016), Teresina/Piauí (4935/2016), Acre (3169/2016), Alagoas (8129/2019), Amapá (1946/2015), Amazonas (4072/2014), Ceará (16.837/2019), 

Distrito Federal (5.534/2015), Goiás (20.072/2018), Mato Grosso (10675/2018), Paraíba (10.648/2016), Pernambuco (15.880/2016), Rio de Janeiro (7314/2016), Rio 

Grande do Norte (10611/2019), Rondônia (3657/2015), Roraima (1009/2015), Santa Catarina (16.869/2016), Tocantins (3113/2016).

Duplicada pelo demandante 27330

Manual 27055 23/10/2020 19:31 Operadora VI - VI-3 - VI-3.18 3.18 Alteração A Operadora possui profissionais capacitados para orientar gestantes que entrarem em contato com a operadora.

Considerando que os temas e duvidas a serem esclarecidos às gestantes conforme determinado no Anexo, abrange uma série de temas bastante técnicos, um profissional 

administrativo da Central não terá capacidade técnica de atender a essa necessidade. O ideal seria ter um canal/equipe composta por profissional técnico da saúde para 

esclarecimentos dessas duvidas.

Acatada parcialmente
O item em questão (que passou a ser numerado como 2.1.13) foi alterado de "Complementar" para "Excelência, prevê que os esclarecimentos prestados devem ser supervisionados por especialistas na área obstétrica e neonatal, mas não substituem a 

avaliação por um profissional de saúde.

Manual 26382 22/10/2020 18:23 Instituição acadêmica
UNIVERSIDADE DE 

BRASÍLIA
VI - VI-3 - VI-3.19 3.19 Alteração A sinalização do item diz que é Essencial, mas no texto está complementar É necessária coerência entre a sinalização e o texto referente a ela Acatada Correção da sinalização correspondente à classificação do item como "Complementar" O item foi renumerado e redação modificada. De todo modo, a sinalização e o texto referente à classificação do item foram harmonizados.

Manual 24364 19/10/2020 13:10 Prestador
UNIMED SÃO 

CARLOS
VI - VI-3 - VI-3.19 3.19 Alteração Verificação da existência de linha de contato para a atenção a parto e nascimento na Ouvidoria da Operadora. Retirada da menção "específica", considerando Operadoras que já possuem Uma Ouvidoria qualificada para quaisquer atendimentos. Acatada

1.1.7 A unidade organizacional de ouvidoria da operadora possui árvore temática específica sobre atenção 

materna e neonatal
A unidade organizacional de ouvidoria da operadora deve contemplar entre os temas de sua árvore temática específica a atenção materna e neonatal, não sendo necessária estrutura de ouvidoria específica para o tema. 

Manual 26611 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?3 - V-3.2 3.2 Alteração

3.2 Forma de Obtenção: Registros de eventos remotos sobre puerpério disponibilizados pela operadora a suas beneficiárias, tais como lista de presença, fotos e vídeos de 

eventos online. PERGUNTA: Como disponibilizar a lista de presença, vídeos e fotos, considerando a LGPD?
Importante está claro como disponibilizar dados sensíveis tendo como base a LGPD Acatada parcialmente

No que tange à adoção das melhores práticas de governança e segurança de dados, é valido registrar que a 

avaliação dos diferentes itens de verificação deste manual deve observar a proteção de dados pessoais, 

nos termos da Lei nº 13.709, de 14 de agosto de 2018 (Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais – LGPD, 

que trouxe um novo paradigma cultural e jurídico para os entes públicos e privados de todos os níveis 

federativos e de todos os poderes constituídos.

Assim, esse diploma normativo, a partir de sua vigência, tornou-se de cumprimento obrigatório. Portanto, 

com vistas a integrar e harmonizar os processos de trabalho relativos ao compartilhamento de dados, as 

organizações devem se adequar, à luz da LGPD.  

Diante da LGPD, é fundamental a instituição contar com um responsável pelo uso de dados na operadora, 

para monitorar e gerir a proteção dos dados recebidos. Na área de saúde especificamente, é importante 

tomar algumas precauções especiais quanto ao tratamento dos dados pessoais, sejam eles digitais ou 

físicos. Alguns exemplos são a autorização prévia, a criptografia e o descarte de dados. 

Foi evidenciado no Manual a relevância de serem observados os parâmetros da a Lei nº 13.709, de 14 de agosto de 2018, que constitui a Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD), considerando as melhores práticas de governança e segurança de 

dados, visando à proteção de dados pessoais.

Manual 27207 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI-3 - VI-3.22 3.22 Exclusão O item deve ser verificado junto ao hospital e não à Operadora. Acatada parcialmente

2.1.6 A operadora divulga em seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel link para o Painel de 

Indicadores da Atenção Materna e Neonatal da ANS.

2.1.10 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação divulgam em 

seu portal na internet e/ou em aplicativo para dispositivos móveis o link para o Painel de Indicadores da 

Atenção Materna e Neonatal da ANS.

A divulgação em portal na internet e/ou em aplicativo móvel de indicadores foi substituída pela divulgação de link para o Painel de Indicadores da Atenção Materna e Neonatal da ANS, tanto para os hospitais quanto para as operadoras.

Manual 27048 23/10/2020 19:31 Operadora VI - VI-3 - VI-3.22 3.22 Exclusão

Solicitamos a exclusão desse item, pois operadoras do segmento Seguradoras por não possuírem rede própria, algumas ações na rede prestadora não são possíveis de 

serem executadas, considerando que a certificação é voltada para operadora esse item não se aplica. Seria interessante que os indicadores de qualidade fossem da 

Operadora e não da rede prestadora.

Acatada parcialmente

2.1.6 A operadora divulga em seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel link para o Painel de 

Indicadores da Atenção Materna e Neonatal da ANS.

2.1.10 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação divulgam em 

seu portal na internet e/ou em aplicativo para dispositivos móveis o link para o Painel de Indicadores da 

Atenção Materna e Neonatal da ANS.

A divulgação em portal na internet e/ou em aplicativo móvel de indicadores foi substituída pela divulgação de link para o Painel de Indicadores da Atenção Materna e Neonatal da ANS, tanto hospitais quanto para as operadoras.

Manual 27279 23/10/2020 20:07 Profissional de saúde VI - VI?3

3.22

3.23 Alteração Os itens VI-3.22 e VI-3.23 são de cumprimento essencial.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27506 23/10/2020 22:58 Paciente VI - VI-3 - VI-3.22 3.22 Alteração Os itens VI-3.22 e VI-3.23 são de cumprimento essencial.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27337 23/10/2020 23:50 Familiar, amigo ou cuidador de paciente VI - VI?3
3.22 

3.23
Alteração Os itens VI-3.22 e VI-3.23 são de cumprimento essencial.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27375 24/10/2020 00:22 Paciente VI - VI?3 3.22 e 3.23 Alteração Os itens VI-3.22 e VI-3.23 são de cumprimento essencial.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27505 23/10/2020 22:58 Paciente VI - VI?3 3.22 e 3.23 Alteração Os itens VI-3.22 e VI-3.23 são de cumprimento essencial.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 
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Manual 27472 24/10/2020 01:25 Paciente VI - VI?3 3.22 e 3.23 Alteração Os itens VI-3.22 e VI-3.23 são de cumprimento essencial.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27416 23/10/2020 21:43 Interessado no tema VI - VI?3 3.22 e 3.23 Alteração Os itens VI-3.22 e VI-3.23 são de cumprimento essencial.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27297 23/10/2020 23:08 Interessado no tema VI - VI?3 3.22 e 3.23 Alteração Os itens VI-3.22 e VI-3.23 são de cumprimento essencial.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27397 23/10/2020 21:25 Paciente VI - VI?3 3.22 e 3.23 Alteração Os itens VI-3.22 e VI-3.23 são de cumprimento essencial.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 27507 23/10/2020 22:58 Paciente VI - VI-3 - VI-3.23 3.23 Alteração Os itens VI-3.22 e VI-3.23 são de cumprimento essencial.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada

Os diferentes itens de verificação propostos na Certificação integram o Manual por serem entendidos como relevantes e convergentes para o objetivo de promover qualidade e segurança na atenção materna e neonatal. A proposta da ANS de distribuir os itens 

de verificação da Certificação em níveis (Essencial, Complementar e Excelência) visa possibilitar a maior amplitude possível do número de operadoras de planos de saúde voluntárias, e, consequentemente, do número de beneficiárias e neonatos 

potencialmente beneficiados. Pretende viabilizar também a gradativa e responsável adaptação dos processos de trabalho para a elevação dos níveis de qualidade. Portanto, é natural que alguns itens de verificação sejam de nível complementar ou de 

excelência, enquanto outros são essenciais, de modo a haver uma distribuição numérica coerente entre os níveis. Um desequilíbrio nessa distribuição poderia prejudicar a Certificação, tornando-a fácil demais ou inviável. 

Manual 24367 19/10/2020 10:12 Prestador
UNIMED SÃO 

CARLOS
VI - VI-3 - VI-3.24 3.24 Exclusão

As identificações quanto à condição ou não de trabalho de parto prematuro, gestação prolongada e trabalho de parto, são diagnósticos a serem realizados de forma 

presencial, por equipe multidisciplinar.
Acatada Item excluído

Foi excluído item relativo a Central de Atendimento do prestador. No item 2.1.13 é prevista a verificação de Central de Atendimento apenas no nível da operadora, sendo os esclarecimentos prestados supervisionados por especialistas na área obstétrica e 

neonatal, não substituindo a avaliação por um profissional de saúde.

Manual 27208 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI-3 - VI-3.24 3.24 Exclusão Este processo compete aos prestadores. A operadora pode apenas supervisionar. Acatada Item excluído
Foi excluído item relativo a Central de Atendimento do prestador. No item 2.1.13 é prevista a verificação de Central de Atendimento apenas no nível da operadora, sendo os esclarecimentos prestados supervisionados por especialistas na área obstétrica e 

neonatal, não substituindo a avaliação por um profissional de saúde.

Manual 27049 23/10/2020 19:31 Operadora VI - VI-3 - VI-3.24 3.24 Exclusão

Solicitamos a exclusão, considerando que: essa ação deve ser discutida e esclarecida com a gestante durante todo o Pré-Natal e não somente no momento em que se inicia 

o trabalho de parto. na grande maioria dos casos o acompanhamento Pré-Natal acontece em serviços ambulatoriais e não no Hospital, desta forma entendemos que o 

melhor vinculo para esclarecimento desse tipo de duvida deve acontecer com o profissional que acompanha essa gestante ao longo do tempo no ambulatório; entendemos 

que o local mais indicado para esclarecimentos dessas duvidas deve ser o ambulatório e não o hospital, pois assim permitira uma possível avaliação e evitaria internação 

desnecessária ou antecipada.

Acatada Item excluído
Foi excluído item relativo a Central de Atendimento do prestador. No item 2.1.13 é prevista a verificação de Central de Atendimento apenas no nível da operadora, sendo os esclarecimentos prestados supervisionados por especialistas na área obstétrica e 

neonatal, não substituindo a avaliação por um profissional de saúde.

Manual 27209 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI-3 - VI-3.25 3.25 Exclusão Item de Excelência, importante para obtenção da Certificação, recomendando um serviço não contemplado no ROL (orientação domicliar, entenda-se visita domiciliar). Não acatada

A Certificação é um processo voluntário e as operadoras de planos de saúde que desejarem obter a Certificação da qualidade de seus serviços deverão aderir às boas práticas recomendadas para os diferentes níveis de Certificação. As orientações relativas à 

amamentação foram incorporados no item verificação "2.4.5. A operadora oferece pelo menos 1 (uma) consulta com enfermeiro obstétrico/obstetriz no puerpério para acompanhamento e orientações". Vale mencionar quer a Resolução Normativa - RN Nº 

465/2021 inseriu no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde da ANS a cobertura, com Diretriz de Utilização, de até 2 consultas de puerpério com enfermeiro obstetra ou obstetriz.

Manual 27335 23/10/2020 23:50 Familiar, amigo ou cuidador de paciente VI - VI?3 3.3 Alteração
A Operadora disponibiliza, no seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel, informações sobre os serviços de atenção à saúde materna e neonatal oferecidos pelos 

prestadores da sua rede assistencial, incluindo os indicadores de monitoramento propostos no âmbito desta consulta pública.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada
O item 2.1.6 (reformulado e renumerado) abrange a divulgação pela operadora, em seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel, de link para o Painel de Indicadores da Atenção Materna e Neonatal da ANS. Sobre os Macroindicadores, eles são de envio 

obrigatório para a ANS, contudo, para efeito de monitoramento e avaliação do desempenho das operadoras que obtiverem a Certificação.

Manual 27373 24/10/2020 00:22 Paciente VI - VI?3 - V-3.2 3.3 Alteração
A Operadora disponibiliza, no seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel, informações sobre os serviços de atenção à saúde materna e neonatal oferecidos pelos 

prestadores da sua rede assistencial, incluindo os indicadores de monitoramento propostos no âmbito desta consulta pública.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada
O item 2.1.6 (reformulado e renumerado) abrange a divulgação pela operadora, em seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel, de link para o Painel de Indicadores da Atenção Materna e Neonatal da ANS. Sobre os Macroindicadores, eles são de envio 

obrigatório para a ANS, contudo, para efeito de monitoramento e avaliação do desempenho das operadoras que obtiverem a Certificação.

Manual 27277 23/10/2020 20:07 Profissional de saúde VI - VI?3 3.3 Alteração
A Operadora disponibiliza, no seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel, informações sobre os serviços de atenção à saúde materna e neonatal oferecidos pelos 

prestadores da sua rede assistencial, incluindo os indicadores de monitoramento propostos no âmbito desta consulta pública.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada
O item 2.1.6 (reformulado e renumerado) abrange a divulgação pela operadora, em seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel, de link para o Painel de Indicadores da Atenção Materna e Neonatal da ANS. Sobre os Macroindicadores, eles são de envio 

obrigatório para a ANS, contudo, para efeito de monitoramento e avaliação do desempenho das operadoras que obtiverem a Certificação.

Manual 27503 23/10/2020 22:58 Paciente VI - VI?3 3.3 Alteração
A Operadora disponibiliza, no seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel, informações sobre os serviços de atenção à saúde materna e neonatal oferecidos pelos 

prestadores da sua rede assistencial, incluindo os indicadores de monitoramento propostos no âmbito desta consulta pública.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada
O item 2.1.6 (reformulado e renumerado) abrange a divulgação pela operadora, em seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel, de link para o Painel de Indicadores da Atenção Materna e Neonatal da ANS. Sobre os Macroindicadores, eles são de envio 

obrigatório para a ANS, contudo, para efeito de monitoramento e avaliação do desempenho das operadoras que obtiverem a Certificação.

Manual 27470 24/10/2020 01:25 Paciente VI - VI?3 3.3 Alteração
A Operadora disponibiliza, no seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel, informações sobre os serviços de atenção à saúde materna e neonatal oferecidos pelos 

prestadores da sua rede assistencial, incluindo os indicadores de monitoramento propostos no âmbito desta consulta pública.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada
O item 2.1.6 (reformulado e renumerado) abrange a divulgação pela operadora, em seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel, de link para o Painel de Indicadores da Atenção Materna e Neonatal da ANS. Sobre os Macroindicadores, eles são de envio 

obrigatório para a ANS, contudo, para efeito de monitoramento e avaliação do desempenho das operadoras que obtiverem a Certificação.

Manual 27414 23/10/2020 21:43 Interessado no tema VI - VI?3 3.3 Alteração
A Operadora disponibiliza, no seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel, informações sobre os serviços de atenção à saúde materna e neonatal oferecidos pelos 

prestadores da sua rede assistencial, incluindo os indicadores de monitoramento propostos no âmbito desta consulta pública.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada
O item 2.1.6 (reformulado e renumerado) abrange a divulgação pela operadora, em seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel, de link para o Painel de Indicadores da Atenção Materna e Neonatal da ANS. Sobre os Macroindicadores, eles são de envio 

obrigatório para a ANS, contudo, para efeito de monitoramento e avaliação do desempenho das operadoras que obtiverem a Certificação.

Manual 27295 23/10/2020 23:08 Interessado no tema VI - VI?3 3.3 Alteração
A Operadora disponibiliza, no seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel, informações sobre os serviços de atenção à saúde materna e neonatal oferecidos pelos 

prestadores da sua rede assistencial, incluindo os indicadores de monitoramento propostos no âmbito desta consulta pública.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada
O item 2.1.6 (reformulado e renumerado) abrange a divulgação pela operadora, em seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel, de link para o Painel de Indicadores da Atenção Materna e Neonatal da ANS. Sobre os Macroindicadores, eles são de envio 

obrigatório para a ANS, contudo, para efeito de monitoramento e avaliação do desempenho das operadoras que obtiverem a Certificação.

Manual 27395 23/10/2020 21:25 Paciente VI - VI?3 3.3 Alteração
A Operadora disponibiliza, no seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel, informações sobre os serviços de atenção à saúde materna e neonatal oferecidos pelos 

prestadores da sua rede assistencial, incluindo os indicadores de monitoramento propostos no âmbito desta consulta pública.

A divulgação de dados e indicadores de serviços e profissionais constitui ato de qualidade, segurança e transparência e valida as boas práticas na atenção ao parto e 

nascimento, ao mesmo tempo em que estimula a criação e o desenvolvimento de processos de melhoria contínua. Da perspectiva da mulher, as suas poucas escolhas 

possíveis poderia ser mais amparadas e seguras com a disponibilidade dessas informações.

Não acatada
O item 2.1.6 (reformulado e renumerado) abrange a divulgação pela operadora, em seu portal na internet e/ou em aplicativo móvel, de link para o Painel de Indicadores da Atenção Materna e Neonatal da ANS. Sobre os Macroindicadores, eles são de envio 

obrigatório para a ANS, contudo, para efeito de monitoramento e avaliação do desempenho das operadoras que obtiverem a Certificação.

Manual 27241 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?3 - V-3.5 3.5 Alteração

A Operadora disponibiliza o Cartão da Gestante para as beneficiárias em período gestacional, no seu portal da internet ou em aplicativos de dispositivos móveis. Forma de 

obtenção: Consulta à área do portal da internet da operadora e do aplicativo para dispositivos móveis com informações sobre atenção à saúde materna e neonatal, 

verificando se há modelo de cartão da gestante divulgado e se há orientação às gestantes para que solicitem o cartão e sua atualização aos profissionais da assistência e 

orientação aos profissionais da assistência para que forneçam e mantenham atualizado o Cartão da Gestante.

No item 3.5 está sendo avaliado se a Operadora disponibiliza o Cartão e não se ele é efetivamente preenchido. Portanto, o item deve se restringir a sua disponibilização. 

Sugere-se excluir do texto a segunda forma de obtenção, transcrita a seguir, pois somente faria sentido essa verificação se o preenchimento do cartão da gestante fosse 

obrigatório pelos prestadores: "Checar por amostragem se nos contratos entre operadoras e prestadores de serviços e no processo de pagamento da operadora ao hospital 

e aos profissionais consta a obrigatoriedade da verificação de cópia do cartão da gestante para pagamento ou glosa do procedimento no fluxo de pagamento"

Acatada 

2.2.9 [...]

Possíveis Formas de Obtenção de Evidências:

Consulta à área do portal da internet da operadora e do aplicativo para dispositivos móveis com 

informações sobre atenção à saúde materna e neonatal, verificando se há modelo de caderneta/cartão da 

gestante divulgado e se há orientação às gestantes para que solicitem o cartão e sua atualização aos 

profissionais da assistência. 

Foi alterada a denominação "Forma de Obtenção" para "Possíveis Formas de Obtenção de Evidências "em todos os itens de verificação do Manual, tornando mais claro que as diferentes formas de obtenção listadas nos respectivos itens não são exaustivas, 

de modo que a observância de uma das formas de evidência descritas pode ser suficiente para que o item de verificação seja considerado como atendido. Ademais, as possíveis formas de obtenção de evidências do item em questão foram sintetizadas, 

deixando de prever a verificação do preenchimento do Cartão da Gestante.

Manual 27242 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?3 - V-3.6 3.6 Alteração
A Operadora disponibiliza em seu portal ou encaminha por correspondência às beneficiárias a Nota de Orientação à Gestante, esclarecendo que os médicos pré-natalistas 

têm a obrigatoriedade fornecê-la em três consultas distintas, no curso do processo de acompanhamento da gestação.

Consta na forma de obtenção: "Verificar a existência de cláusulas contratuais, documentos internos, termo de compromisso e congêneres estabelecidos com médicos 

ginecologistas obstetras pré-natalistas, formalizando a obrigatoriedade da entrega às gestantes da Nota de Orientação à Gestante, em três consultas distintas, no curso do 

processo de acompanhamento da gestação". Entretanto, a formalização contratual sobre a necessidade de entrega da Nota de Orientação à Gestante não garante que ela 

está efetivamente sendo entregue nos três trimestres da gestação pelos médicos. A Nota de Orientação deve ficar disponível nos sites /portais das operadoras para que as 

gestantes possam ter acesso à qualquer momento.

Acatada parcialmente Item excluído. A obrigatoriedade da entrega da Nota de Orientação à Gestante em três ocasiões distintas ao longo do pré-natal é normatizada pela RN nº 398, de 11 de fevereiro de 2016.

Manual 26485 22/10/2020 22:19 Instituição de saúde

CENTRO 

HOSPITALAR 

UNIMED JOINVILLE

Art 5º 3.6 Exclusão
VI.3.2 - Na pagina 32 item 3.2 onde fala que o medico pre natalista deve entregar a nota de orientação a gestante em 3 consultas distintas Deixar somente a 

obrigatoriedade de entrega 1X, excluir 3x.
Acatada parcialmente Item excluído. A obrigatoriedade da entrega da Nota de Orientação à Gestante em três ocasiões distintas ao longo do pré-natal é normatizada pela RN nº 398, de 11 de fevereiro de 2016.

Manual 26369 22/10/2020 14:57 Instituição acadêmica
UNIVERSIDADE DE 

BRASÍLIA
VI - VI?3 - V-3.7 3.7 Alteração

Forma de Obtenção: Verificar a existência de cláusulas contratuais, documentos internos, termo de compromisso e congêneres formalizando a garantia da presença de 

acompanhante durante a internação. Acrescente-se: Verificar se ocorreu o pagamento ou ressarcimento de despesas de alimentação, paramentação e outras, referentes 

à participação do acompanhante no processo de assistência ao trabalho de parto, parto e puerpério, numa amostra aleatória de prontuários.

Considero que o fato de constar em cláusulas contratuais não demonstra a efetiva participação do acompanhante. A melhor verificação é se efetivamente ocorreu e foi 

remunerado de acordo.
Acatada parcialmente

Entrevista amostral com mulheres que realizaram parto nos hospitais/maternidades indicados pela 

operadora como participantes desta Certificação.

Verificação por meio da estratégia de “cliente oculto/cliente fantasma”.

Além do dispositivo contratual, foram acrescidas dentre as possíveis formas de obtenção de evidências possíveis, a verificação, por amostragem, por meio de entrevista amostral com mulheres que realizaram parto nos hospitais/maternidades indicados pela 

operadora como participantes da Certificação e a estratégia de “cliente oculto/cliente fantasma”

Manual 27245 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?3 - V-3.7 3.7 Exclusão é importante especificar que a formalização com a rede de serviços é feita por meio de contrato Acatada parcialmente

2.3.6 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação garantem a 

presença de acompanhante durante a internação.

[...]

Para assegurar que a unidade hospitalar/maternidade atenda a essas caraterísticas, a operadora deverá 

dispor de contrato firmado ou instrumento similar estabelecendo essa condição para a contratualização com 

os hospitais/maternidades participantes da Certificação, independentemente de o hospital/maternidade 

ser rede própria, contratada, credenciada ou referenciada.

[...]

Foi inserido texto na interpretação do item (renumerado para 2.3.6), mencionando que a operadora deverá dispor de contrato firmado ou instrumento similar estabelecendo essa condição para a contratualização com os hospitais/maternidades participantes da 

Certificação.

Manual 26612 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?3 - V-3.7 3.7 Alteração

3.7A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a garantia da presença de acompanhante durante 

a internação. Cabe às operadoras de planos de saúde cobrir as despesas referentes à alimentação que o prestador de serviços disponibiliza aos seus clientes, além das 

taxas básicas necessárias à permanência do acompanhante, inclusive aquelas relativas à paramentação (roupa apropriada para entrar em centro cirúrgico, sala de parto, 

UTI etc.). PERGUNTA: O que inclui taxas básicas para o acompanhante: alimentação?

O fator do que deve ser coberto para o acompanhante é motivo de reclamação dos clientes, quando estes por exemplo tem apenas uma alimentação. Acatada

2.3.12 [...]

A cobertura inclui a alimentação que o prestador de serviços disponibiliza aos seus clientes, além das taxas 

básicas necessárias à permanência do acompanhante, inclusive aquelas relativas à paramentação (roupa 

apropriada para entrar em centro cirúrgico, sala de parto, UTI etc.).

A contribuição permite tornar a redação mais clara, no que se refere às taxas básicas necessárias à permanência do acompanhante.

Manual 27111 23/10/2020 20:14 Profissional de saúde
FISIOTERAPEUTA 

CREFITO 17
VI - VI-3 - VI-3.8 3.8 Alteração

"São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D Justifica -se essa solicitação, considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são 

considerados métodos não- farmacológicos de alívio da dor. Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor 

no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão 

sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As 

Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser 

utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido 

fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada que exclui um importante recurso não farmacológico para o 

alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções 

não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons 

níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, cinesioterapia, hidroterapia entre outros. As técnicas solicitadas para inclusão 

são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados.

"São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D Justifica -se essa solicitação, considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são 

considerados métodos não- farmacológicos de alívio da dor. Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no 

trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão 

sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As 

Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser 

utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido 

fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada que exclui um importante recurso não farmacológico para o 

alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções 

não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis 

de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, cinesioterapia, hidroterapia entre outros. As técnicas solicitadas para inclusão são de 

domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados.

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 
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Manual 26729 23/10/2020 14:27 Interessado no tema VI - VI-3 - VI-3.8 3.8 Alteração

"São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D Justifica -se essa solicitação, considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são 

considerados métodos não- farmacológicos de alívio da dor. Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor 

no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão 

sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As 

Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser 

utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido 

fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada que exclui um importante recurso não farmacológico para o 

alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções 

não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons 

níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, cinesioterapia, hidroterapia entre outros. As técnicas solicitadas para inclusão 

são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados.

Acrescentar no texto. Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 26777 23/10/2020 15:27 Profissional de saúde

FISIOTERAPEUTA 

DA SAÚDE DA 

MULHER - 

ABRAFISM

VI - VI-3 - VI-3.8 3.8 Alteração

Acrescentar no texto "São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), 

cinesioterapia, terapia manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos 

não farmacológicos.%u201D

Justifica -se essa solicitação, considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos não- 

farmacológicos de alívio da dor. Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme 

demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão sistemática de literatura 

consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de 

Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que %u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em 

trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência científica para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe 

elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada que exclui um importante recurso não farmacológico para o alívio da dor no trabalho 

de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é 

essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência 

científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, cinesioterapia, hidroterapia entre outros. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do 

Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados.

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 26220 22/10/2020 12:51 Profissional de saúde VI 3.8 Alteração

Texto proposto: "São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de ali%u0301vio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), 

cinesioterapia, terapia manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos 

não farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. 5 Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos nãofarmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio 

de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que 

%u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência cienti%u0301fica 

para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada 

que exclui um importante recurso não farmacológico para o alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua 

especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da 

eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, 

cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos farmacológicos, a eficácia dos recursos 

não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente e oferecer recursos não farmacológicos 

(cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial que seja oferecida a parturiente a 

informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e portanto a sugestão de inclusão de uma frase ao final do texto 

que contenha esta informação. Ainda, vale destacar a necessidade de garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor ofertadas e 

aplicadas por profissionais de saúde habilitados. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia 

na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras 

providências. Resolução No 402/2011. 6 COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em 

Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. Gallo RBS et al. Sequential application of non-pharmacological 

interventions reduces the severity of labour pain, delays use of pharmacological analgesia, and improves some obstetric outcomes: a randomised trial. J Physiother. 2018 

Jan;64(1):33-40. Santana LS et al. Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) reduces pain and postpones the need for pharmacological analgesia during labour: a 

randomised trial. J Physiothe

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 26783 23/10/2020 15:32 Profissional de saúde RENATA OLAH VI - VI-3 - VI-3.8 3.8 Alteração

Texto proposto: "São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de ali%u0301vio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), 

cinesioterapia, terapia manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos 

não farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. 5 Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos não-farmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio 

de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que 

%u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência cienti%u0301fica 

para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada 

que exclui um importante recurso não farmacológico para o alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua 

especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da 

eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, 

cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos farmacológicos, a eficácia dos recursos 

não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente e oferecer recursos não farmacológicos 

(cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial que seja oferecida a parturiente a 

informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e portanto a sugestão de inclusão de uma frase ao final do texto 

que contenha esta informação. Ainda, vale destacar a necessidade de garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor ofertadas e 

aplicadas por profissionais de saúde habilitados. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia 

na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras 

providências. Resolução No 402/2011.

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 26104 21/10/2020 22:46 Profissional de saúde FISIOTERAPEUTA VI 3.8 Alteração

"São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de ali%u0301vio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. 5 Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos nãofarmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio 

de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que 

%u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência cienti%u0301fica 

para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada 

que exclui um importante recurso não farmacológico para o alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua 

especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da 

eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, 

cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos farmacológicos, a eficácia dos recursos 

não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente e oferecer recursos não farmacológicos 

(cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial que seja oferecida a parturiente a 

informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e portanto a sugestão de inclusão de uma frase ao final do texto 

que contenha esta informação. Ainda, vale destacar a necessidade de garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor ofertadas e 

aplicadas por profissionais de saúde habilitados.

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 25764 21/10/2020 18:44 Profissional de saúde IV 3.8 Alteração

"São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos não-farmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Além da eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho 

de parto são a massoterapia, cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos 

farmacológicos, a eficácia dos recursos não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente 

e oferecer recursos não farmacológicos (cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial 

que seja oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e portanto a sugestão de 

inclusão de uma frase ao final do texto que contenha esta informação. Ainda, vale destacar a necessidade de garantia do acesso das parturientes a métodos não 

farmacológicos de alívio da dor ofertadas e aplicadas por profissionais habilitados. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resoluc%u0327a%u0303o No 80/1987. COFFITO. 

Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na Sau%u0301de da Mulher e da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resoluc%u0327a%u0303o No 401/2011. 

COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resoluc%u0327a%u0303o No 402/2011. 

COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e 

da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resoluc%u0327a%u0303o No 393/2011. Delgado A, Maia T, Melo RS, Lemos A. Birth ball use for women in labor: A systematic 

review and meta-analysis. Complement Ther Clin Pract. 2019;35:92-101. Thuvarakan K, Zimmermann H, Mikkelsen MK, Gazerani P. Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation As A Pain-Relieving Approach in Labor Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Neuromodulation. 2020 Jul 21. doi: 

10.1111/ner.13221. Online ahead of print.

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 26747 23/10/2020 14:45 Profissional de saúde Art. 1º 3.8 Alteração

Item: VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO - DENTRO DA TABELA 3, NO SUBITEM 3.8 DENOMINADO %u201CA OPERADORA FORMALIZA, JUNTO AOS HOSPITAIS 

COM ASSISTÊNCIA OBSTÉTRICA E NEONATAL INTEGRANTES DE SUA REDE ASSISTENCIAL, A GARANTIA DO ACESSO DAS PARTURIENTES A MÉTODOS NÃO 

FARMACOLÓGICOS DE ALÍVIO DA DOR.%u201D (pág 34) Texto proposto: "São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de ali%u0301vio da dor... %u201C, 

eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os 

profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos nãofarmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio 

de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que 

%u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência cienti%u0301fica 

para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada 

que exclui um importante recurso não farmacológico para o alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua 

especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da 

eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, 

cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos farmacológicos, a eficácia dos recursos 

não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente e oferecer recursos não farmacológicos 

(cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial que seja oferecida a parturiente a 

informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e portanto a sugestão de inclusão de uma frase ao final do texto 

que contenha esta informação. Ainda, vale destacar a necessidade de garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor ofertadas e 

aplicadas por profissionais de saúde habilitados. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia 

na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras 

providências. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em 

Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. Gallo RBS et al. Sequential application of non-pharmacological 

interventions reduces the severity of labour pain, delays use of pharmacological analgesia, and improves some obstetric outcomes: a randomised trial. J Physiother. 2018 

Jan;64(1):33-40. Santana LS et al. Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) reduces pain and postpones the need for pharmacological analgesia during labour: a 

randomised trial. J Physiother. 2

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 26130 21/10/2020 23:31 Profissional de saúde VI - VI-3 - VI-3.8 3.8 Alteração

"São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de ali%u0301vio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos nãofarmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio 

de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que 

%u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência cienti%u0301fica 

para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada 

que exclui um importante recurso não farmacológico para o alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua 

especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da 

eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, 

cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos farmacológicos, a eficácia dos recursos 

não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente e oferecer recursos não farmacológicos 

(cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial que seja oferecida a parturiente a 

informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e portanto a sugestão de inclusão de uma frase ao final do texto 

que contenha esta informação. Ainda, vale destacar a necessidade de garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor ofertadas e 

aplicadas por profissionais de saúde habilitados. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia 

na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras 

providências. Resolução No 402/2011.

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 
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Manual 26131 21/10/2020 23:31 Profissional de saúde VI - VI-3 - VI-3.8 3.8 Alteração

"São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de ali%u0301vio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos nãofarmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio 

de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que 

%u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência cienti%u0301fica 

para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada 

que exclui um importante recurso não farmacológico para o alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua 

especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da 

eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, 

cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos farmacológicos, a eficácia dos recursos 

não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente e oferecer recursos não farmacológicos 

(cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial que seja oferecida a parturiente a 

informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e portanto a sugestão de inclusão de uma frase ao final do texto 

que contenha esta informação. Ainda, vale destacar a necessidade de garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor ofertadas e 

aplicadas por profissionais de saúde habilitados. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia 

na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras 

providências. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em 

Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. Gallo RBS et al. 2018. https://doi.org/10.1016/j.jphys.2017.11.014 

Santana LS et al. 2016. https://doi.org/10.1016/j.jphys.2015.11.002 Silva Gallo RB, et al. 2013. https://doi.org/10.1016/S1836-9553(13)70163-2 Thuvarakan K, et al. 

2020. https://doi.org/10.1111/ner.13221

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 25295 20/10/2020 21:42 Profissional de saúde VI 3.8 Inclusão

"São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos não- farmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Além da eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho 

de parto são a massoterapia, cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos 

farmacológicos, a eficácia dos recursos não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente 

e oferecer recursos não farmacológicos (cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial 

que seja oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e portanto a sugestão de 

inclusão de uma frase ao final do texto que contenha esta informação. Ainda, vale destacar a necessidade de garantia do acesso das parturientes a métodos não 

farmacológicos de alívio da dor ofertadas e aplicadas por profissionais habilitados. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a 

Especialidade Profissional de Fisioterapia na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de 

Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras providências. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exercício da 

Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. Delgado A, Maia T, Melo RS, Lemos A. 

Birth ball use for women in labor: A systematic review and meta-analysis. Complement Ther Clin Pract. 2019;35:92-101. Thuvarakan K, Zimmermann H, Mikkelsen MK, 

Gazerani P. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A Pain-Relieving Approach in Labor Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled 

Trials. Neuromodulation. 2020 Jul 21. doi: 10.1111/ner.13221. Online ahead of print.

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 25493 21/10/2020 10:25 Profissional de saúde

ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE 

FISIOTERAPIA NA 

SAÚDE DA 

MULHER

VI 3.8 Alteração

"São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos não farmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Além da eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho 

de parto são a massoterapia, cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos 

farmacológicos, a eficácia dos recursos não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente 

e oferecer recursos não farmacológicos (cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial 

que seja oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e portanto a sugestão de 

inclusão de uma frase ao final do texto que contenha esta informação. Ainda, vale destacar a necessidade de garantia do acesso das parturientes a métodos não 

farmacológicos de alívio da dor ofertadas e aplicadas por profissionais habilitados. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a 

Especialidade Profissional de Fisioterapia na Sau%u0301de da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de 

Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras providências. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exercício da 

Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. Delgado A, Maia T, Melo RS, Lemos A. 

Birth ball use for women in labor: A systematic review and meta-analysis. Complement Ther Clin Pract. 2019;35:92-101. Thuvarakan K, Zimmermann H, Mikkelsen MK, 

Gazerani P. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A Pain-Relieving Approach in Labor Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled 

Trials. Neuromodulation. 2020 Jul 21. doi:10.1111/ner.13221. Online ahead of print.

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 26444 22/10/2020 20:19 Outro

ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE 

FISIOTERAPIA EM 

SAÚDE DA 

MULHER

VI - VI-3 - VI-3.8 3.8 Inclusão

"São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos não-farmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio 

de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que 

%u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência científica para esta 

recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada que 

exclui um importante recurso não farmacológico para o alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua 

especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da 

eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, 

cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos farmacológicos, a eficácia dos recursos 

não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente e oferecer recursos não farmacológicos 

(cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial que seja oferecida a parturiente a 

informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e portanto a sugestão de inclusão de uma frase ao final do texto 

que contenha esta informação. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resoluc%u0327a%u0303o No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia 

na Sau%u0301de da Mulher e da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resoluc%u0327a%u0303o No 401/2011.COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de 

Fisioterapia em Terapia Intensiva e da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resoluc%u0327a%u0303o Gallo RBS et al. Sequential application of non-pharmacological 

interventions reduces the severity of labour pain, delays use of pharmacological analgesia, and improves some obstetric outcomes: a randomised trial.J Physiother.2018 

Jan;64(1):33-40.Santana LS et al. Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) reduces pain and postpones the need for pharmacological analgesia during labour: a 

randomised trial.Silva Gallo RB, Santana LS, Jorge Ferreira CH, Marcolin AC, Polineto OB, Duarte G, Quintana SM. Massage reduced severity of pain during labour: a 

randomised trial. J Physiother. 2013 Jun;59(2):109-16. ThuvarakanK,ZimmermannH,MikkelsenMK,Gazerani P.Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A Pain-

Relieving Approach in Labor Pain:A Systematic R

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 26752 23/10/2020 14:54 Profissional de saúde VI - VI?6 3.8 Alteração

%u201CSão técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor..., eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida à parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos não-farmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio 

de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que 

%u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D, entretanto, não há evidência cienti%u0301fica 

para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada 

que exclui um importante recurso não farmacológico para o alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua 

especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da 

eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, 

cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos farmacológicos, a eficácia dos recursos 

não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente e oferecer recursos não farmacológicos 

(cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial que seja oferecida à parturiente a 

informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e, portanto, a sugestão de inclusão de uma frase ao final do texto 

que contenha esta informação. Ainda, vale destacar a necessidade de garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor ofertadas e 

aplicadas por profissionais de saúde habilitados. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia 

na Saúde da Mulher e da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia 

Intensiva e da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exerci%u0301cio da 

Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resolução No 393/2011. Gallo RBS et al. Sequential 

application of non-pharmacological interventions reduces the severity of labour pain, delays use of pharmacological analgesia, and improves some obstetric outcomes: a 

randomised trial. J Physiother. 2018 Jan;64(1):33-40. Santana LS et al. Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) reduces pain and postpones the need for 

pharmacological analgesia during lab

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 26802 23/10/2020 13:04 Profissional de saúde VI - VI-3 - VI-3.8 3.8 Alteração

%u201CSão técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor...,eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida à parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos não-farmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio 

de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que 

%u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D, entretanto, não há evidência cienti%u0301fica 

para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada 

que exclui um importante recurso não farmacológico para o alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua 

especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da 

eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a 

massoterapia,cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos farmacológicos, a eficácia 

dos recursos não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente e oferecer recursos não 

farmacológicos (cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial que seja oferecida à 

parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e, portanto, a sugestão de inclusão de uma frase ao 

final do texto que contenha esta informação. Referências: COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exerci%u0301cio da Especialidade 

Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resolução No 393/2011. Gallo RBS et al. Sequential application of 

non-pharmacological interventions reduces the severity of labour pain, delays use of pharmacological analgesia,and improves some obstetric outcomes: a randomised trial. 

J Physiother. 2018 Jan;64(1):33-40. Santana LS et al. Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) reduces pain and postpones the need for pharmacological analgesia 

during labour: a randomised trial. J Physiother. 2016 Jan;62(1):29-34. Silva Gallo RB, Santana LS, Jorge Ferreira CH, Marcolin AC, Polineto OB, Duarte G, Quintana SM. 

Massage reduced severity of pain during labour: a randomised trial. J Physiother. 2013 Jun;59(2):109-16. Thuvarakan K, Zimmermann H, Mikkelsen MK, Gazerani P. 

Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A Pain-Relieving Approach in Labor Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. 

Neuromodulation. 2020 Jul 21. doi:10.1111/ner.

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 26860 23/10/2020 17:49 Profissional de saúde FISIOTERAPEUTA VI 3.8 Alteração

"São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de ali%u0301vio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos nãofarmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio 

de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que 

%u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência cienti%u0301fica 

para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada 

que exclui um importante recurso não farmacológico para o alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua 

especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da 

eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, 

cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos farmacológicos, a eficácia dos recursos 

não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente e oferecer recursos não farmacológicos 

(cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial que seja oferecida a parturiente a 

informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e portanto a sugestão de inclusão de uma frase ao final do texto 

que contenha esta informação. Ainda, vale destacar a necessidade de garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor ofertadas e 

aplicadas por profissionais de saúde Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na Saúde 

da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras providências. 

Resolução No 402/2011.

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 
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Manual 26759 23/10/2020 15:05 Profissional de saúde

UNIVERSIDADE 

ESTADUAL DE 

CAMPINAS

Art. 1º 3.8 Alteração

Item: VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO - DENTRO DA TABELA 3, NO SUBITEM 3.8 DENOMINADO %u201CA OPERADORA FORMALIZA, JUNTO AOS HOSPITAIS 

COM ASSISTÊNCIA OBSTÉTRICA E NEONATAL INTEGRANTES DE SUA REDE ASSISTENCIAL, A GARANTIA DO ACESSO DAS PARTURIENTES A MÉTODOS NÃO 

FARMACOLÓGICOS DE ALÍVIO DA DOR.%u201D (pág 34) Texto proposto: "São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de ali%u0301vio da dor... %u201C, 

eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os 

profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos nãofarmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio 

de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que 

%u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência cienti%u0301fica 

para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada 

que exclui um importante recurso não farmacológico para o alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua 

especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da 

eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, 

cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos farmacológicos, a eficácia dos recursos 

não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente e oferecer recursos não farmacológicos 

(cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial que seja oferecida a parturiente a 

informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e portanto a sugestão de inclusão de uma frase ao final do texto 

que contenha esta informação. Ainda, vale destacar a necessidade de garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor ofertadas e 

aplicadas por profissionais de saúde habilitados. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia 

na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras 

providências. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em 

Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. Gallo RBS et al. Sequential application of non-pharmacological 

interventions reduces the severity of labour pain, delays use of pharmacological analgesia, and improves some obstetric outcomes: a randomised trial. J Physiother. 2018 

Jan;64(1):33-40. Santana LS et al. Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) reduces pain and postpones the need for pharmacological analgesia during labour: a 

randomised trial. J Physiother. 20

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 26797 23/10/2020 16:02 Profissional de saúde

UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO 

ESPÍRITO SANTO

VI - VI-3 - VI-3.8 3.8 Alteração

"São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de ali%u0301vio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos não-farmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio 

de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que 

%u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência cienti%u0301fica 

para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada 

que exclui um importante recurso não farmacológico para o alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua 

especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da 

eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, 

cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos farmacológicos, a eficácia dos recursos 

não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente e oferecer recursos não farmacológicos 

(cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial que seja oferecida a parturiente a 

informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e portanto a sugestão de inclusão de uma frase ao final do texto 

que contenha esta informação. Ainda, vale destacar a necessidade de garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor ofertadas e 

aplicadas por profissionais de saúde habilitados. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia 

na Saúde da Mulher. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em 

Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa). Resolução No 393/2011. Gallo RBS et al. Sequential application of non-pharmacological interventions reduces the severity 

of labour pain, delays use of pharmacological analgesia, and improves some obstetric outcomes: a randomised trial. J Physiother. 2018;64(1):33-40. Silva Gallo RB et al. 

Massage reduced severity of pain during labour: a randomised trial. J Physiother. 2013;59(2):109-16. Thuvarakan K, et al. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A 

Pain-Relieving Approach in Labor Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Neuromodulation. 2020;21:doi:10.1111/ner.13221.

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 27018 23/10/2020 16:06 Conselho Profissional CREFITO 8 VI - VI-3 - VI-3.8 3.8 Alteração

"São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos não-farmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais 5 recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio 

de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que 

%u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência científica para esta 

recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada que 

exclui um importante recurso não farmacológico para o alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua 

especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da 

eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, 

cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos farmacológicos, a eficácia dos recursos 

não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente e oferecer recursos não farmacológicos 

(cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial que seja oferecida a parturiente a 

informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e portanto a sugestão de inclusão de uma frase ao final do texto 

que contenha esta informação. Ainda, vale destacar a necessidade de garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor ofertadas e 

aplicadas por profissionais de saúde habilitados. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia 

na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras 

providências. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exercício da Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC 

(Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. Gallo RBS et al. Sequential application of non-pharmacological interventions reduces the 

severity of labour pain, delays use of pharmacological analgesia, and improves some obstetric outcomes: a randomised trial. J Physiother. 2018 Jan;64(1):33-40. 6 Santana 

LS et al. Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) reduces pain and postpones the need for pharmacological analgesia during labour: a randomised trial. J 

Physiother. 2016 Jan;

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 27019 23/10/2020 16:06 Conselho Profissional CREFITO 8 VI - VI-3 - VI-3.8 3.8 Alteração

"São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo. Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos não-farmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio 

de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que 

%u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência científica para esta 

recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada que 

exclui um importante recurso não farmacológico para o alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua 

especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da 

eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, 

cinesioterapia, hidroterapia entre outros. Deste modo, considera-se essencial que seja oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para 

a aplicação dos métodos não farmacológicos e portanto a sugestão de inclusão de uma frase ao final do texto que contenha esta informação. Ainda, vale destacar a 

necessidade de garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor ofertadas e aplicadas por profissionais de saúde habilitados. Referências: 

COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 

401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras providências. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a 

Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exercício da Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. 

Resolução No 393/2011. Gallo RBS et al. Sequential application of non-pharmacological interventions reduces the severity of labour pain, delays use of pharmacological 

analgesia, and improves some obstetric outcomes: a randomised trial. J Physiother. 2018 Jan;64(1):33-40. Santana LS et al. Transcutaneous electrical nerve stimulation 

(TENS) reduces pain and postpones the need for pharmacological analgesia during labour: a randomised trial. J Physiother. 2016 Jan;62(1):29-34. Silva Gallo RB, Santana LS, 

Jorge Ferreira CH, Marcolin AC, Polineto OB, Duarte G, Quintana SM. Massage reduced severity of pain during labour: a randomised trial. J Physiother. 2013 Jun;59(2):109-

16. Thuvarakan K, Zimmermann H, Mikkelsen MK, Gazerani P. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A Pain-Relieving Approach in Labor Pain: A Systematic 

Review and Meta-Analysis of Ra

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 26842 23/10/2020 14:23 Outro VI - VI-3 - VI-3.8 3.8 Alteração

"São técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de ali%u0301vio da dor... %u201C, eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia, terapia 

manual%u201D. %u201CDeve ser oferecida a parturiente a informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não 

farmacológicos.%u201D

Sugere-se a inclusão no subitem 3.8 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, dois textos, ambos no terceiro parágrafo.Tal solicitação é 

necessária considerando que a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS), cinesioterapia e terapia manual são considerados métodos nãofarmacológicos de alívio da 

dor. As técnicas solicitadas para inclusão são de domínio do Fisioterapeuta e embasadas cientificamente por muitos ensaios clínicos randomizados e controlados. O 

Fisioterapeuta é o profissional que apresenta uma grande especificidade em sua formação para utilizar os recursos não farmacológicos no trabalho de parto. Tais recursos 

são domínio do Fisioterapeuta e requerem avaliação adequada, indicação e aplicação considerando a fase do trabalho de parto. A Eletroestimulação Elétrica Transcutânea 

(TENS) apresenta bons níveis de evidência científica no alívio da dor no trabalho de parto conforme demonstrado em ensaios clínicos randomizados e controlados e revisão 

sistemática de literatura recente. Recentemente uma revisão sistemática de literatura consubstanciou a eficácia da Eletroestimulação Elétrica Transcutânea (ENT) no alívio 

de dor no trabalho de parto (Thuvarakan et al. 2020). As Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto publicadas pelo Ministério da Saúde em 2017 recomendaram que 

%u201Ca estimulação elétrica transcutânea não deve ser utilizada em mulheres em trabalho de parto estabelecido%u201D entretanto não há evidência cienti%u0301fica 

para esta recomendação%u201D, e o fato de não ter havido fisioterapeutas na equipe elaboradora do documento pode ter contribuído para uma recomendação equivocada 

que exclui um importante recurso não farmacológico para o alívio da dor no trabalho de parto, o que destaca a importância da participação do fisioterapeuta com sua 

especificidade de atuação neste campo. O uso efetivo de opções não farmacológicas é essencial para humanização e depende uma aplicação adequada. Além da 

eletroterapia outros recursos que o fisioterapeuta domina e tem bons níveis de evidência científica para o alívio da dor no trabalho de parto são a massoterapia, 

cinesioterapia, hidroterapia entre outros. A eficácia de tais recursos depende de uma aplicação adequada e assim como os recursos farmacológicos, a eficácia dos recursos 

não farmacológicos é dose dependente, sendo o fisioterapeuta o profissional que tem formação específica para avaliar a parturiente e oferecer recursos não farmacológicos 

(cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, hidroterapia entre outros) de modo eficaz e seguro. Deste modo, considera-se essencial que seja oferecida a parturiente a 

informação sobre quem são os profissionais habilitados para a aplicação dos métodos não farmacológicos e portanto a sugestão de inclusão de uma frase ao final do texto 

que contenha esta informação. Ainda, vale destacar a necessidade de garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor ofertadas e 

aplicadas por profissionais de saúde habilitados. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia 

na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras 

providências. Resolução No 402/2011COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em 

Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. Gallo RBS et al. Sequential application of non-pharmacological 

interventions reduces the severity of labour pain, delays use of pharmacological analgesia, and improves some obstetric outcomes: a randomised trial. J Physiother. 2018 

Jan;64(1):33-40. Santana LS et al. Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) reduces pain and postpones the need for pharmacological analgesia during labour: a 

randomised trial. J Physiother. 2016

Acatada parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Foram acrescidas ao termo "Recursos não farmacológicos no trabalho de parto", no Glossário do Manual, as menções a técnicas e insumos para métodos não-farmacológicos de alívio da dor. 

Manual 27243 23/10/2020 22:26 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI-3 - VI-3.8 3.8 Exclusão Acatada Item excluído
O acesso a métodos não farmacológicos de alívio da dor encontra-se contemplado por meio de diferentes aspectos a serem verificados, tais como materiais e equipamentos (item 1.2.3), informações e orientações às beneficiárias (item 2.1.1) e informações 

para as gestantes sobre manejo da dor (item 2.1.7). 
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Manual 26376 22/10/2020 18:06 Instituição acadêmica
UNIVERSIDADE DE 

BRASÍLIA
VI - VI-3 - VI-3.9 3.9 Alteração

Forma de Obtenção Verificar a existência de cláusulas contratuais, documentos internos, termo de compromisso e congêneres formalizando a garantia do acesso das 

parturientes a métodos farmacológicos de alívio da dor. Verificar, em amostra aleatória mulheres atendidas por parto normal, se houve pagamento de analgesia de parto 

e anestesista

A existência de documentos contratuais não é garantia de efetiva oferta de atendimento por anestesista. É importante checar se algumas das beneficiárias do plano de 

saúde usufruiu desse atendimento
Não acatada

O acesso a informações e orientações, bem como a disponibilidade de equipamentos e materiais necessários para "alívio não farmacológico da dor" são contemplados respectivamente nos itens de verificação 2.1.1 e 2.1.7 (informações e orientações) e 1.2.3 

(materiais e equipamentos).  O nível de satisfação das beneficiárias com a experiência de cuidado ofertada pela operadora é contemplada no requisito "1.6. Experiência da Beneficiária", abordando a percepção de modo integral. 

Manual 27210 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?4 - VI-4.1 4.1 Exclusão
Como já mencionado, a Operadora pode criar mecanismos para estimular, formalizar contratualmente, mas não há como garantir a adoção de protocolos e diretrizes clinicas 

baseadas em evidências e validados por entidades, uma vez que a definição da assistência cabe à equipe de saúde que atende na instituição/hospital.
Acatada parcialmente Item excluído Foi excluído o item relativo à adoção de protocolos e diretrizes clínicas de pré-natal em geral e inseridos protocolos específicos, tais como de exames laboratoriais e exames de imagem mínimos para o cuidado pré-natal adequado.

Manual 27211 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?4 - VI-4.2 4.2 Exclusão
Como já mencionado, a Operadora pode criar mecanismos para estimular, formalizar contratualmente, mas não há como garantir a adoção de protocolos e diretrizes clinicas 

baseadas em evidências e validados por entidades, uma vez que a definição da assistência cabe à equipe de saúde que atende na instiruição/hopsital.
Acatada parcialmente Item excluído Foi excluído o item relativo à adoção de protocolos e diretrizes clínicas de atenção ao trabalho de parto em geral e inseridos protocolos específicos, tais como de  prevenção de hemorragias pós-parto, vitalidade fetal e de acolhimento humanizado ao neonato.

Manual 24541 19/10/2020 15:53 Instituição de saúde

HOSPITAL 

MINISTRO COSTA 

CAVALCANTI

VI - VI?5 4.3 Inclusão
Os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes da rede assistencial da operadora possui protocolo de Membrana Hialina implantado e realiza 

monitoramento de administração de surfactante com menos de 06 horas de vida; insure e casos de displasia broncopulmonar - Essencial

A doença da membrana hialina (síndrome do desconforto respiratório do RN) é a patologia de maior prevalência em UTIs neonatais de atendimento geral. Sendo assim se 

faz necessário o monitoramento da incidência, dos desfechos e dos tratamentos disponibilizados.
Acatada parcialmente

Dentre as principais causas de mortes neonatais estão a prematuridade e suas complicações (como o 

desconforto respiratório do recém-nascido ou doença da membrana hialina), baixo peso ao nascer, fatores 

de risco maternos, malformações congênitas, hipotermia, infecções específicas do período perinatal e 

asfixia. 

Considerando os argumentos apresentados na contribuição, foi acrescentada referência à doença da membrana hialina no indicador 6.TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL, dentre as principais causas de mortes neonatais. 

Manual 27212 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?4 - VI-4.3 4.3 Exclusão
Como já mencionado, a Operadora pode criar mecanismos para estimular, formalizar contratualmente, mas não há como garantir a adoção de protocolos e diretrizes clinicas 

baseadas em evidências e validados por entidades, uma vez que a definição da assistência cabe à equipe de saúde que atende na instiruição/hopsital.
Acatada parcialmente Item excluído Foi excluído o item relativo à adoção de protocolos e diretrizes clínicas de atenção ao trabalho de parto em geral e inseridos protocolos específicos, tais como de  prevenção de hemorragias pós-parto, vitalidade fetal e de acolhimento humanizado ao neonato.

Manual 27213 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?4 - VI-4.3 4.3 Exclusão
Como já mencionado, a Operadora pode criar mecanismos para estimular, formalizar contratualmente, mas não há como garantir a adoção de protocolos e diretrizes clinicas 

baseadas em evidências e validados por entidades, uma vez que a definição da assistência cabe à equipe de saúde que atende na instituição/hospital.
Duplicada pelo demandante 27212

Manual 24501 19/10/2020 15:33 Instituição de saúde

HOSPITAL 

MINISTRO COSTA 

CAVALCANTI

VI - VI?5 4.3 Inclusão
Os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes da rede assistencial da operadora possui protocolo de Sepse Precoce e Tardia Neonatal implantado e realiza 

monitoramento do tempo de uso de antibióticos, tipo de antibióticos, seguimento do resultado de culturas e clínica do recém- nascido- Essencial

infecção neonatal apresenta-se sob duas formas: precoce e tardia. A forma precoce é a mais frequente (80%) e ocorre nos primeiros sete dias de vida, sendo a transmissão 

durante o parto ou nascimento pela passagem do RN pelo trato vaginal colonizado ou por via ascendente. A forma clínica mais frequente é a precoce, que pode evoluir com 

bacteremia, sepse, meningite e pneumonia. Os sintomas surgem na maioria das vezes algumas horas após o nascimento ou nas primeiras 24 a 48h. O desconforto 

respiratório está presente em 35 a 55% dos pacientes, com quadro clínico semelhante à doença pulmonar de membrana hialina. Os sinais clínicos de sepse precoce 

aparecem em 25 a 40% dos casos, com evolução rápida para choque séptico dentro das primeiras 24 horas de vida. Pode ocorrer meningite em 5 a 15% dos Recém 

nascidos, pneumonia, celulite, artrite e impetigo. A evolução para o óbito ocorre comumente no segundo dia de vida. Habitualmente, observa - se maior ocorrência de 

sepse no primeiro dia de vida, através de sinais clínicos inespecíficos. Nos países em desenvolvimento, a sepse neonatal alcança níveis de até 15,4 casos para cada 1000 

nascidos vivos, enquanto nos Estados Unidos a incidência varia de um a cinco para cada 1000 nascidos vivos. Neste último, o Streptococcus do grupo B (SGB) é a bactéria 

mais comum envolvida na etiologia da sepse neonatal precoce, sendo responsável por aproximadamente 6000 casos por ano. Desta forma, a utilização de protocolos 

nestas unidades são de extrema necessidade e só trazem benefícios ao setor hospitalar e aos seus pacientes.

Acatada parcialmente
Protocolo de Sepse em pacientes Obstétricas; 

Protocolo de Sepse Precoce e Tardia Neonatal

Considerando a relevância e o impacto da sepse, foram inseridas as menções ao Protocolo de Sepse em pacientes Obstétricas e ao Protocolo de Sepse Precoce e Tardia Neonatal nos itens "1.4.3 A operadora adota modelo de remuneração associado contempla 

componente de pagamento diferenciado por adoção de protocolos e diretrizes clínicas pelos hospitais/maternidades indicados como participantes desta Certificação" e "1.5.4 Os hospitais/maternidades indicados como participantes desta Certificação realizam 

educação permanente das equipes de profissionais da atenção materna e neonatal".

Manual 27214 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?4 - VI-4.4 4.4 Exclusão
Como já mencionado, a Operadora pode criar mecanismos para estimular, formalizar contratualmente, mas não há como garantir a adoção de protocolos e diretrizes clinicas 

baseadas em evidências e validados por entidades, uma vez que a definição da assistência cabe à equipe de saúde que atende na instituição/hospital.
Acatada parcialmente Item excluído Item excluído. O manejo da dor encontra-se contemplado por meio de diferentes aspectos a serem verificados, tais como informações e orientações às beneficiárias nos itens 2.1.7 e 2.2.1. 

Manual 27215 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?4 - VI-4.5 4.5 Exclusão
Como já mencionado, a Operadora pode criar mecanismos para estimular, formalizar contratualmente, mas não há como garantir a adoção de protocolos e diretrizes clinicas 

baseadas em evidências e validados por entidades, uma vez que a definição da assistência cabe à equipe de saúde que atende na instiruição/hopsital.
Acatada parcialmente Item excluído

Como forma de instituir as ações para segurança do paciente em serviços de saúde e a melhoria da qualidade em caráter nacional, o Ministério da Saúde estabeleceu a obrigatoriedade da adoção dos protocolos de Segurança do Paciente por meio das Portarias 

GM/MS nº 1.377/2013 e nº 2.095/2013, conforme item 1.2.10. 

Manual 27216 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?4 - VI-4.6 4.6 Exclusão
Como já mencionado, a Operadora pode criar mecanismos para estimular, formalizar contratualmente, mas não há como garantir a adoção de protocolos e diretrizes clinicas 

baseadas em evidências e validados por entidades, uma vez que a definição da assistência cabe à equipe de saúde que atende na instituição/hospital.
Acatada parcialmente Item excluído Foi excluído o item relativo à adoção de protocolo de admissão para a fase ativa do parto.

Manual 26622 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?4 - VI-4.7 4.7 Exclusão

4.7 A operadora adota protocolo de trabalho colaborativo para o pré-natal, contemplando a remuneração da consulta de pré-natal com enfermeiro obstétrico/obstetriz. 

JUSTIFICATIVA: O Item remuneração deve ser enfatizado para todos profissionais atuantes no pré - natal, conforme diretrizes adotadas pelos prestadores para cada 

categoria profissional. No caso do Enfermeiro, seu repasse ja esta incluído nas diárias e valores pagos aos prestadores de serviço, sendo deles o modelo adotado para 

contratação e remuneração deste profissional.

Não acatada

A Certificação é um processo voluntário e as operadoras de planos de saúde que desejarem obter a Certificação da qualidade de seus serviços deverão aderir às boas práticas recomendadas para os diferentes níveis de Certificação. Além das consultas médicas 

de pré-natal, o intuito é possibilitar que o enfermeiro obstétrico/obstetriz, habilitado por seu conselho profissional para atendimento obstétrico possa contribuir para agregar e aprofundar conteúdos relevantes à qualidade a atenção e à segurança da mãe e da 

criança, como aleitamento materno, imunização e alta hospitalar, por exemplo, favorecendo melhores desfechos para a saúde materna e fetal. As condições para cobertura obrigatória de Consulta com Enfermeiro Obstetra ou Obstetriz (com Diretriz de 

Utilização) foram incluídas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde por meio da RN 465, de 2021.

Manual 26486 22/10/2020 22:19 Instituição de saúde

CENTRO 

HOSPITALAR 

UNIMED JOINVILLE

Art 5º 4.7 Alteração
VI.4.7- Na pagina 56 item 4.7- Pré natal contemplando a remuneração da consulta de pré natal com enfermeiro Obstetrico obstetriz. A enfermeira obstétrica deve ser 

remunerada em regime de CLT
Em cooperativa médica o trabalho da enfermeira Obstetrica/Obstetriz é remunerado pela CLT Acatada parcialmente

2.2.2 A Operadora oferece cobertura de pré-natal integrado com consultas médicas e consultas com 

enfermagem obstétrica alternadas 

A cobertura da consulta de pré-natal com enfermagem obstétrica (que passou a ser contemplada no item 2.2.2, de modo integrado e alternada com as consultas médicas) não diz respeito ao regime trabalhista do enfermeiro obstétrico/obstetriz, mas ao fato 

da consulta de pré-natal com enfermeiro obstétrico/obstetriz ser ofertada pela operadora às suas beneficiárias, independentemente da forma de remuneração do profissional. Assim, na hipótese descrita pelo demandante, caso o  enfermeiro 

obstétrico/obstetriz remunerado em regime de CLT realize as consultas de pré-natal, o item de verificação deve ser considerado como cumprido. Ademais, a Resolução Normativa - RN Nº 465 de 24 de fevereiro de 2021, que atualizou o Rol de Procedimentos e 

Eventos em Saúde, incluiu, dentre os procedimentos cobertos, a consulta com enfermeiro obstetra ou obstetriz, com Diretriz de Utilização.

Manual 27338 23/10/2020 23:50 Familiar, amigo ou cuidador de paciente VI - VI?4 - VI-4.7 4.7 Alteração

A operadora adota protocolo de trabalho colaborativo para o pré-natal, contemplando a remuneração da consulta de pré-natal com enfermeiro obstétrico/obstetriz. Esse 

item é de cumprimento essencial. Interpretação: O acesso à atenção pré-natal contribui para a prevenção e/ou detecção precoce de riscos e para a promoção de saúde no 

processo gestacional, possuindo relação com melhores desfechos para a saúde materna e fetal. As gestações, especialmente as de risco habitual, podem e devem ser 

acompanhadas por enfermeiras obstétricas ou obstetrizes, profissionais capacitadas para atuar tanto no pré-natal como no parto e puerpério. Dessa maneira, as 

operadoras devem proporcionar atendimento tanto por médicos como por enfermeiras obstétricas e obstetrizes ao longo do pré-natal, conforme desejo e necessidade da 

mulher.

Há vasto corpo de evidências sobre os benefícios do acompanhamento pré-natal, inclusive quando realizado por enfermeiras obstétricas e obstetrizes. Não há motivo 

plausível para excluir essas profissionais da cobertura mínima obrigatória pelas operadoras de planos de saúde na atenção ao pré-natal, parto e puerpério.
Acatada 

2.2.2 A Operadora oferece cobertura de pré-natal integrado com consultas médicas e consultas com 

enfermagem obstétrica alternadas 

As condições para cobertura obrigatória de Consulta com Enfermeiro Obstetra ou Obstetriz (com Diretriz de Utilização) foram incluídas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde por meio da RN 465, de 2021. A cobertura da consulta de pré-natal com 

enfermagem obstétrica passou a ser contemplada no item 2.2.2 (de modo integrado e alternada com as consultas médicas), classificado como item de verificação essencial. 

Manual 27376 24/10/2020 00:22 Paciente VI - VI?4 - VI-4.7 4.7 Alteração

A operadora adota protocolo de trabalho colaborativo para o pré-natal, contemplando a remuneração da consulta de pré-natal com enfermeiro obstétrico/obstetriz. Esse 

item é de cumprimento essencial. Interpretação: O acesso à atenção pré-natal contribui para a prevenção e/ou detecção precoce de riscos e para a promoção de saúde no 

processo gestacional, possuindo relação com melhores desfechos para a saúde materna e fetal. As gestações, especialmente as de risco habitual, podem e devem ser 

acompanhadas por enfermeiras obstétricas ou obstetrizes, profissionais capacitadas para atuar tanto no pré-natal como no parto e puerpério. Dessa maneira, as 

operadoras devem proporcionar atendimento tanto por médicos como por enfermeiras obstétricas e obstetrizes ao longo do pré-natal, conforme desejo e necessidade da 

mulher.

Há vasto corpo de evidências sobre os benefícios do acompanhamento pré-natal, inclusive quando realizado por enfermeiras obstétricas e obstetrizes. Não há motivo 

plausível para excluir essas profissionais da cobertura mínima obrigatória pelas operadoras de planos de saúde na atenção ao pré-natal, parto e puerpério.
Acatada 

2.2.2 A Operadora oferece cobertura de pré-natal integrado com consultas médicas e consultas com 

enfermagem obstétrica alternadas 

As condições para cobertura obrigatória de Consulta com Enfermeiro Obstetra ou Obstetriz (com Diretriz de Utilização) foram incluídas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde por meio da RN 465, de 2021. A cobertura da consulta de pré-natal com 

enfermagem obstétrica passou a ser contemplada no item 2.2.2 (de modo integrado e alternada com as consultas médicas), classificado como item de verificação essencial. 

Manual 27280 23/10/2020 20:07 Profissional de saúde VI - VI?4 - VI-4.7 4.7 Alteração

A operadora adota protocolo de trabalho colaborativo para o pré-natal, contemplando a remuneração da consulta de pré-natal com enfermeiro obstétrico/obstetriz. Esse 

item é de cumprimento essencial. Interpretação: O acesso à atenção pré-natal contribui para a prevenção e/ou detecção precoce de riscos e para a promoção de saúde no 

processo gestacional, possuindo relação com melhores desfechos para a saúde materna e fetal. As gestações, especialmente as de risco habitual, podem e devem ser 

acompanhadas por enfermeiras obstétricas ou obstetrizes, profissionais capacitadas para atuar tanto no pré-natal como no parto e puerpério. Dessa maneira, as 

operadoras devem proporcionar atendimento tanto por médicos como por enfermeiras obstétricas e obstetrizes ao longo do pré-natal, conforme desejo e necessidade da 

mulher.

Há vasto corpo de evidências sobre os benefícios do acompanhamento pré-natal, inclusive quando realizado por enfermeiras obstétricas e obstetrizes. Não há motivo 

plausível para excluir essas profissionais da cobertura mínima obrigatória pelas operadoras de planos de saúde na atenção ao pré-natal, parto e puer
Acatada 

2.2.2 A Operadora oferece cobertura de pré-natal integrado com consultas médicas e consultas com 

enfermagem obstétrica alternadas 

As condições para cobertura obrigatória de Consulta com Enfermeiro Obstetra ou Obstetriz (com Diretriz de Utilização) foram incluídas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde por meio da RN 465, de 2021. A cobertura da consulta de pré-natal com 

enfermagem obstétrica passou a ser contemplada no item 2.2.2 (de modo integrado e alternada com as consultas médicas), classificado como item de verificação essencial. 

Manual 27508 23/10/2020 22:58 Paciente VI - VI?4 - VI-4.7 4.7 Alteração

A operadora adota protocolo de trabalho colaborativo para o pré-natal, contemplando a remuneração da consulta de pré-natal com enfermeiro obstétrico/obstetriz. Esse 

item é de cumprimento essencial. Interpretação: O acesso à atenção pré-natal contribui para a prevenção e/ou detecção precoce de riscos e para a promoção de saúde no 

processo gestacional, possuindo relação com melhores desfechos para a saúde materna e fetal. As gestações, especialmente as de risco habitual, podem e devem ser 

acompanhadas por enfermeiras obstétricas ou obstetrizes, profissionais capacitadas para atuar tanto no pré-natal como no parto e puerpério. Dessa maneira, as 

operadoras devem proporcionar atendimento tanto por médicos como por enfermeiras obstétricas e obstetrizes ao longo do pré-natal, conforme desejo e necessidade da 

mulher.

Há vasto corpo de evidências sobre os benefícios do acompanhamento pré-natal, inclusive quando realizado por enfermeiras obstétricas e obstetrizes. Não há motivo 

plausível para excluir essas profissionais da cobertura mínima obrigatória pelas operadoras de planos de saúde na atenção ao pré-natal, parto e puerpério.
Acatada 

2.2.2 A Operadora oferece cobertura de pré-natal integrado com consultas médicas e consultas com 

enfermagem obstétrica alternadas 

As condições para cobertura obrigatória de Consulta com Enfermeiro Obstetra ou Obstetriz (com Diretriz de Utilização) foram incluídas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde por meio da RN 465, de 2021. A cobertura da consulta de pré-natal com 

enfermagem obstétrica passou a ser contemplada no item 2.2.2 (de modo integrado e alternada com as consultas médicas), classificado como item de verificação essencial. 

Manual 27473 24/10/2020 01:25 Paciente VI - VI?4 - VI-4.7 4.7 Alteração

A operadora adota protocolo de trabalho colaborativo para o pré-natal, contemplando a remuneração da consulta de pré-natal com enfermeiro obstétrico/obstetriz. Esse 

item é de cumprimento essencial. Interpretação: O acesso à atenção pré-natal contribui para a prevenção e/ou detecção precoce de riscos e para a promoção de saúde no 

processo gestacional, possuindo relação com melhores desfechos para a saúde materna e fetal. As gestações, especialmente as de risco habitual, podem e devem ser 

acompanhadas por enfermeiras obstétricas ou obstetrizes, profissionais capacitadas para atuar tanto no pré-natal como no parto e puerpério. Dessa maneira, as 

operadoras devem proporcionar atendimento tanto por médicos como por enfermeiras obstétricas e obstetrizes ao longo do pré-natal, conforme desejo e necessidade da 

mulher.

Há vasto corpo de evidências sobre os benefícios do acompanhamento pré-natal, inclusive quando realizado por enfermeiras obstétricas e obstetrizes. Não há motivo 

plausível para excluir essas profissionais da cobertura mínima obrigatória pelas operadoras de planos de saúde na atenção ao pré-natal, parto e puerpério.
Acatada 

2.2.2 A Operadora oferece cobertura de pré-natal integrado com consultas médicas e consultas com 

enfermagem obstétrica alternadas 

As condições para cobertura obrigatória de Consulta com Enfermeiro Obstetra ou Obstetriz (com Diretriz de Utilização) foram incluídas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde por meio da RN 465, de 2021. A cobertura da consulta de pré-natal com 

enfermagem obstétrica passou a ser contemplada no item 2.2.2 (de modo integrado e alternada com as consultas médicas), classificado como item de verificação essencial. 

Manual 27417 23/10/2020 21:43 Interessado no tema VI - VI?4 - VI-4.7 4.7 Alteração

A operadora adota protocolo de trabalho colaborativo para o pré-natal, contemplando a remuneração da consulta de pré-natal com enfermeiro obstétrico/obstetriz. Esse 

item é de cumprimento essencial. Interpretação: O acesso à atenção pré-natal contribui para a prevenção e/ou detecção precoce de riscos e para a promoção de saúde no 

processo gestacional, possuindo relação com melhores desfechos para a saúde materna e fetal. As gestações, especialmente as de risco habitual, podem e devem ser 

acompanhadas por enfermeiras obstétricas ou obstetrizes, profissionais capacitadas para atuar tanto no pré-natal como no parto e puerpério. Dessa maneira, as 

operadoras devem proporcionar atendimento tanto por médicos como por enfermeiras obstétricas e obstetrizes ao longo do pré-natal, conforme desejo e necessidade da 

mulher.

Há vasto corpo de evidências sobre os benefícios do acompanhamento pré-natal, inclusive quando realizado por enfermeiras obstétricas e obstetrizes. Não há motivo 

plausível para excluir essas profissionais da cobertura mínima obrigatória pelas operadoras de planos de saúde na atenção ao pré-natal, parto e puerpério.
Acatada 

2.2.2 A Operadora oferece cobertura de pré-natal integrado com consultas médicas e consultas com 

enfermagem obstétrica alternadas 

As condições para cobertura obrigatória de Consulta com Enfermeiro Obstetra ou Obstetriz (com Diretriz de Utilização) foram incluídas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde por meio da RN 465, de 2021. A cobertura da consulta de pré-natal com 

enfermagem obstétrica passou a ser contemplada no item 2.2.2 (de modo integrado e alternada com as consultas médicas), classificado como item de verificação essencial. 

Manual 27298 23/10/2020 23:08 Interessado no tema VI - VI?4 - VI-4.7 4.7 Alteração

A operadora adota protocolo de trabalho colaborativo para o pré-natal, contemplando a remuneração da consulta de pré-natal com enfermeiro obstétrico/obstetriz. Esse 

item é de cumprimento essencial. Interpretação: O acesso à atenção pré-natal contribui para a prevenção e/ou detecção precoce de riscos e para a promoção de saúde no 

processo gestacional, possuindo relação com melhores desfechos para a saúde materna e fetal. As gestações, especialmente as de risco habitual, podem e devem ser 

acompanhadas por enfermeiras obstétricas ou obstetrizes, profissionais capacitadas para atuar tanto no pré-natal como no parto e puerpério. Dessa maneira, as 

operadoras devem proporcionar atendimento tanto por médicos como por enfermeiras obstétricas e obstetrizes ao longo do pré-natal, conforme desejo e necessidade da 

mulher.

Há vasto corpo de evidências sobre os benefícios do acompanhamento pré-natal, inclusive quando realizado por enfermeiras obstétricas e obstetrizes. Não há motivo 

plausível para excluir essas profissionais da cobertura mínima obrigatória pelas operadoras de planos de saúde na atenção ao pré-natal, parto e puerpério.
Acatada 

2.2.2 A Operadora oferece cobertura de pré-natal integrado com consultas médicas e consultas com 

enfermagem obstétrica alternadas 

As condições para cobertura obrigatória de Consulta com Enfermeiro Obstetra ou Obstetriz (com Diretriz de Utilização) foram incluídas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde por meio da RN 465, de 2021. A cobertura da consulta de pré-natal com 

enfermagem obstétrica passou a ser contemplada no item 2.2.2 (de modo integrado e alternada com as consultas médicas), classificado como item de verificação essencial. 

Manual 27398 23/10/2020 21:25 Paciente VI - VI?4 - VI-4.7 4.7 Alteração

A operadora adota protocolo de trabalho colaborativo para o pré-natal, contemplando a remuneração da consulta de pré-natal com enfermeiro obstétrico/obstetriz. Esse 

item é de cumprimento essencial. Interpretação: O acesso à atenção pré-natal contribui para a prevenção e/ou detecção precoce de riscos e para a promoção de saúde no 

processo gestacional, possuindo relação com melhores desfechos para a saúde materna e fetal. As gestações, especialmente as de risco habitual, podem e devem ser 

acompanhadas por enfermeiras obstétricas ou obstetrizes, profissionais capacitadas para atuar tanto no pré-natal como no parto e puerpério. Dessa maneira, as 

operadoras devem proporcionar atendimento tanto por médicos como por enfermeiras obstétricas e obstetrizes ao longo do pré-natal, conforme desejo e necessidade da 

mulher.

Há vasto corpo de evidências sobre os benefícios do acompanhamento pré-natal, inclusive quando realizado por enfermeiras obstétricas e obstetrizes. Não há motivo 

plausível para excluir essas profissionais da cobertura mínima obrigatória pelas operadoras de planos de saúde na atenção ao pré-natal, parto e puerpério.
Acatada 

2.2.2 A Operadora oferece cobertura de pré-natal integrado com consultas médicas e consultas com 

enfermagem obstétrica alternadas 

As condições para cobertura obrigatória de Consulta com Enfermeiro Obstetra ou Obstetriz (com Diretriz de Utilização) foram incluídas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde por meio da RN 465, de 2021. A cobertura da consulta de pré-natal com 

enfermagem obstétrica passou a ser contemplada no item 2.2.2 (de modo integrado e alternada com as consultas médicas), classificado como item de verificação essencial. 

Manual 27217 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?4 - VI-4.7 4.7 Exclusão Item de Excelência, importante para obtenção da Certificação, recomendando um serviço não contemplado no ROL. Não acatada

A Certificação é um processo voluntário e as operadoras de planos de saúde que desejarem obter a Certificação da qualidade de seus serviços deverão aderir às boas práticas recomendadas para os diferentes níveis de Certificação. Além das consultas médicas 

de pré-natal, o intuito é possibilitar que o enfermeiro obstétrico/obstetriz, habilitado por seu conselho profissional para atendimento obstétrico possa contribuir para agregar e aprofundar conteúdos relevantes à qualidade a atenção e à segurança da mãe e da 

criança, como aleitamento materno, imunização e alta hospitalar, por exemplo, favorecendo melhores desfechos para a saúde materna e fetal. As condições para cobertura obrigatória de Consulta com Enfermeiro Obstetra ou Obstetriz (com Diretriz de 

Utilização) foram incluídas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde por meio da RN 465, de 2021.

Manual 26987 23/10/2020 18:45 Operadora
UNIMED 

SEGURADORA S/A
VI - VI?4 - VI-4.7 4.7 Alteração

4.7 - A operadora adota protocolo de trabalho colaborativo para o pré-natal, contemplando a remuneração da consulta de pré-natal com enfermeiro obstétrico/obstetriz e 

de família (APS)
Podemos considerar a consulta de pré natal com enfermeiro da família da equipe de APS? Acatada parcialmente

As consultas podem ocorrer na rede própria da operadora ou na rede contratada/referenciada. As consultas 

poderão ser realizadas em unidade de atenção primária, em ambulatórios integrados às maternidades ou 

em consultórios privados, desde que haja integração entre o enfermeiro e o médico e outros profissionais 

que eventualmente possam fazer parte do acompanhamento da gestante, de modo congruente com as 

diretrizes de atenção primária da ANS.

Foi inserido texto na interpretação do item 2.2.2 esclarecendo que as consultas poderão ser realizadas em unidade de atenção primária, em ambulatórios integrados às maternidades ou em consultórios privados, desde que haja integração entre o enfermeiro e 

o médico e outros profissionais que eventualmente possam fazer parte do acompanhamento da gestante. 

Manual 27050 23/10/2020 19:31 Operadora VI - VI?4 - VI-4.7 4.7 Inclusão
A operadora adota protocolo de trabalho colaborativo para o pré-natal, contemplando a remuneração da consulta de pré-natal com enfermeiro obstétrico/obstetriz ou 

enfermeiro de família ou do serviço de atenção primária;

Solicitamos avaliar a inclusão das consultas realizadas por enfermeiros de família, considerando que os serviços de Atenção Primária também realizam consultas de Pré-

Natal.
Acatada parcialmente

Foi inserido texto na interpretação do item 2.2.2 esclarecendo que as consultas poderão ser realizadas em unidade de atenção primária, em ambulatórios integrados às maternidades ou em consultórios privados, desde que haja integração entre o enfermeiro e 

o médico e outros profissionais que eventualmente possam fazer parte do acompanhamento da gestante. 
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Manual 26489 22/10/2020 22:19 Instituição de saúde

CENTRO 

HOSPITALAR 

UNIMED JOINVILLE

Art 5º 4.8 Alteração IX.3 - Pre natal coletivo- alterar para ser opcional . Na estrutura atual não há viabilidade de pré natal coletivo. Temos pré natal coletivo na Rede. Acatada parcialmente
2.2.11 A operadora oferece às beneficiárias Grupos de Gestantes para letramento e educação em saúde. 

(Complementar)

Existem estratégias coletivas de atenção pré-natal, que devem ser adotadas de forma complementar às consultas individuais. Nas ações coletivas, a centralidade na mulher, mais que um fundamento, torna-se uma premissa, devendo servir de base para a 

organização de toda a programação. A operadora oferece às beneficiárias Grupos de Gestantes para letramento e educação em saúde.  O item "2.2.11 A operadora oferece às beneficiárias Grupos de Gestantes para letramento e educação 

em saúde" é classificado como Complementar.

Manual 27218 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?4 - VI-4.8 4.8 Exclusão
O pré-natal coletivo é um modelo pouco difundido na obstetricia em hospitais privados. Além disso, as operadoras não têm como assumir responsabilidade administrativa 

ou de regulação que cabe ao prestador.
Não acatada

O intuito da ANS é fomentar a difusão do modelo de pré-natal coletivo, com base em estudos que evidenciam seus benefícios. A proposta é que a operadora atue em parceria com sua rede assistencial, estruturando a oferta desse modelo, assim como consta 

do item de verificação 2.2.11.

Manual 27056 23/10/2020 19:31 Operadora VI - VI?4 - VI-4.8 4.8 Inclusão Inclusão de encontros virtuais.
Solicitamos considerar como item de verificação a possibilidade de encontros virtuais, considerando a abrangência nacional de algumas Operadoras, bem como a dispersão 

das Gestantes.
Acatada parcialmente

2.2.2 

[...] podendo ser alternadas entre presenciais ou à distância, conforme necessidade clínica da mulher e do 

bebê e proporcionalmente à idade gestacional alcançada ao termo."

2.2.3 A Operadora oferece cobertura de pré-natal integrado com teleconsultas médicas e teleconsultas de 

enfermagem obstétrica alternadas e de forma complementar às consultas presenciais.

Foi redigido o item 2.2.2 (relativo ao pré-natal integrado com consultas médicas e consultas com enfermagem obstétrica), que preve que as consultas de pré-natal podem "ser alternadas entre presenciais ou à distância, conforme necessidade clínica da mulher 

e do bebê e proporcionalmente à idade gestacional alcançada ao termo". Foi inserido, ainda, o item 2.2.3 sobre a cobertura de pré-natal integrado com teleconsultas médicas e teleconsultas de enfermagem obstétrica, de forma complementar às consultas 

presenciais.

Manual 27003 23/10/2020 19:00 Instituição de saúde
ISSAL PATO 

BRANCO
V - V.5 5 Alteração

5. Integração entre operadora e hospital - Requisito direcionador para contribuir com a atuação conjunta de operadoras e hospitais em prol da qualidade e segurança na 

atenção obstétrica e neonatal; Que a integração possa ser antes, durante e após o parto, com ações que possam fornecer orientação para as cooperadas, de maneira com 

que se complementem operadora e hospital.

Hoje atuam individualmente e o ganho para a gestante seria muito mais completo se houvesse esta interação. A título de sugestão, o ponto positivo entre esta interação 

seria aumentar as chances de maiores taxas de partos normais, uma vez que a gestante fica mais confiante tanto na operadora, quanto no hospital. Ter uma equipe que 

faça esta integração seria o ideal, assim o preparo e cuidado seria integral, em parceria, as chances de sucesso no parto normal são mais significativas.

Acatada parcialmente

DIMENSÃO 1: PLANEJAMENTO E ESTRUTURAÇÃO TÉCNICA DA OPERADORA

A Dimensão busca avaliar o planejamento e a estruturação técnica da operadora, incluindo: a gestão do 

Cuidado Materno e Neonatal; a integração da operadora com sua rede assistencial; a implementação da 

educação permanente para os profissionais da operadora e para a rede prestadora de serviços; o 

monitoramento e avaliação da qualidade materna e neonatal; e a implementação de modelos de 

remuneração baseados em valor. 

A sugestão é tecnicamente embasada e coerente. O Manual cobre  aspectos relativos ao acompanhamento do Ciclo Gravídico-Puerperal. Os títulos dos requisitos foram redefinidos, os quais passaram a ser organizados em duas dimensões. Na definição da 

Dimensão 1 (Planejamento e estruturação técnica da operadora), é especificado que ela busca avaliar, entre outros aspectos, "a integração da operadora com sua rede assistencial". 

Manual 26880 23/10/2020 18:08 Instituição acadêmica
UNIVERSIDADE DE 

BRASÍLIA
VI - VI?5 - VI-5.10 5.10 Alteração

Forma de Obtenção: Verificar em contratos, documentos internos, termo de compromisso e congêneres a formalização da obrigatoriedade de notificação de eventos 

adversos Acrescentar: Comprovação de notificação de efeitos adversos nos últimos seis meses

A ocorrência de efeitos adversos é frequente e muitas vezes é subnotificada. è necessário incentivar a notificação para que se tenha conhecimento da real situação. Caso 

conste no contrato, mas não haja comprovação de alguma notificação nos últimos seis meses, provavelmente essa proposta não está sendod efetivada.
Acatada parcialmente

O item de verificação 1.2.9 (anteriormente numerado como 5.11) já estabelece que os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes da rede assistencial da operadora notificam regularmente os incidentes/eventos adversos (EA) ao Sistema 

Nacional de Vigilância Sanitária. Consta, ainda entre as formas de obtenção do item, que por regularidade entende-se a realização de notificações em no mínimo 10 dos últimos 12 meses.

Manual 27053 23/10/2020 19:31 Operadora VI - VI?5 - VI-5.10 5.10 Alteração Alterar a classificação para Excelência Alterar a classificação para Excelência Não acatada
Os incidentes relacionados à assistência à saúde, incluindo os eventos adversos ocorridos em serviços de saúde devem ser notificados pelos Núcleos de Segurança do Paciente ao Sistema Nacional de Vigilância Sanitária (SNVS), de acordo com a Resolução de 

Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) - RDC Nº 36, DE 25 DE JULHO DE 2013 (Publicada em DOU nº 143, de 26 de julho de 2013), que institui ações para a segurança do paciente em serviços de saúde e dá outras providências.

Manual 26609 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?5 - VI-5.10 5.10 Alteração

5.10: A Operadora formaliza, junto à sua rede prestadora de serviços hospitalares, a adoção de política de notificação de eventos adversos relacionados à assistência à 

saúde Inserir na FORMA DE OBTENÇÃO a seguinte evidência: Relatório de visita técnica contemplando estímulo à notificação de eventos.
Forma fidedigna de obtenção da evidência Acatada parcialmente

O item de verificação 1.2.4 estabelece a verificação se "Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação possuem Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) cadastrado junto à ANVISA e em efetiva atividade". Entre as 

atividades do NSP consta a "realização de notificação de eventos adversos ao Sistema de Notificações em Vigilância Sanitária (NOTIVISA/ANVISA)". Dentre as "Possíveis Formas de Obtenção de Evidências" do item em questão, foi inserida a verificação de 

relatório de visita presencial da operadora nos hospitais/maternidades integrantes de sua rede assistencial participantes da Certificação.

Manual 27170 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?5 - VI-5.10 5.10 Exclusão Item obrigatório aos hospitais - Faria sentido se a certificação fosse hospitalar e não da Operadora. Não acatada

Como gestora do cuidado, cabe à operadora adotar os meios necessários para garantir boas práticas relacionadas à qualidade, no caso em tela, prevista normativamente inclusive. Compete à operadora contribuir para o exercício de práticas favoráveis à 

qualidade tanto na seleção quanto na manutenção de prestadores em sua rede assistencial. O item de verificação 1.2.4 estabelece a verificação se "Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação possuem Núcleo de 

Segurança do Paciente (NSP) cadastrado junto à ANVISA e em efetiva atividade". Entre as atividades do NSP consta a "realização de notificação de eventos adversos ao Sistema de Notificações em Vigilância Sanitária (NOTIVISA/ANVISA)". Dentre as 

"Possíveis Formas de Obtenção de Evidências" do item em questão, foi inserida a verificação de contratos ou documentos similares estabelecidos entre a operadora e hospitais/maternidades indicados para participação na Certificação, em que conste a 

existência efetiva de Núcleo de Segurança do Paciente (NSP); e a verificação de relatório de visita presencial da operadora nos hospitais/maternidades integrantes de sua rede assistencial participantes da Certificação.

Manual 27171 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?5 - VI-5.11 5.11 Exclusão Item obrigatório aos hospitais - Faria sentido se a certificação fosse hospitalar e não da Operadora. Não acatada

Como gestora do cuidado, cabe à operadora adotar os meios necessários para garantir boas práticas relacionadas à qualidade, no caso em tela, prevista normativamente inclusive. Compete à operadora favorecer o exercício de práticas favoráveis à qualidade 

tanto na seleção quanto na manutenção de prestadores em sua rede assistencial. O item de verificação 1.2.4 estabelece a verificação se "Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação possuem Núcleo de Segurança do 

Paciente (NSP) cadastrado junto à ANVISA e em efetiva atividade". Entre as atividades do NSP consta a "realização de notificação de eventos adversos ao Sistema de Notificações em Vigilância Sanitária (NOTIVISA/ANVISA)". Dentre as "Possíveis Formas de 

Obtenção de Evidências" do item em questão, foi inserida a verificação de relatório de visita presencial da operadora nos hospitais/maternidades integrantes de sua rede assistencial participantes da Certificação.

Manual 27172 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?5 - VI-5.12 5.12 Exclusão Item obrigatório aos hospitais - Faria sentido se a certificação fosse hospitalar e não da Operadora. Não acatada

Como gestora do cuidado, cabe à operadora adotar os meios necessários para garantir boas práticas relacionadas à qualidade, no caso em tela, prevista normativamente inclusive. Compete à operadora contribuir para o exercício de práticas favoráveis à 

qualidade tanto na seleção quanto na manutenção de prestadores em sua rede assistencial. O item de verificação 1.2.5, reformulado e renumerado, possui a seguinte denominação: "Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na 

Certificação realizam as ações previstas no Plano de Segurança do Paciente (PSP)".

Manual 27173 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?5 - VI-5.13 5.13 Exclusão Item obrigatório aos hospitais - Faria sentido se a certificação fosse hospitalar e não da Operadora. Acatada parcialmente

Como gestora do cuidado, cabe à operadora adotar os meios necessários para garantir boas práticas relacionadas à qualidade, de modo a contribuir para o exercício de práticas favoráveis à qualidade tanto na seleção quanto na manutenção de prestadores em 

sua rede assistencial. Especificamente quanto ao item objeto da contribuição, ele foi suprimido, considerando os aspectos de controle e notificação abarcados nos itens de verificação relativos ao Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) (previsto no item de 

verificação 1.2.4), realização das ações do Plano de Segurança do Paciente (PSP) (previstas no item de verificação 1.2.5) e 	monitoramento do Programa de Controle de Infecções Hospitalares (PCIH) implantado (previsto no item de verificação 1.2.6).

Manual 27174 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?5 - VI-5.15 5.15 Exclusão O item deve ser responsabilidade dos hospitais e não das operadoras. Acatada Item excluído 
Os itens de verificação que abordam aspectos relativos às capacitações passaram a integrar o requisito "1.5 Educação e Desenvolvimento de Recursos Humanos". Especificamente quanto ao custeio, objeto da contribuição, não consta mais a previsão da 

contribuição da operadora para o custeio da capacitação da equipe de saúde de hospitais integrantes de sua rede assistencial.  

Manual 27051 23/10/2020 19:31 Operadora VI - VI?5 - VI-5.16 5.16 Exclusão
Considerando que trata-se de uma certificação voltada as operadoras, solicitamos a exclusão pois trata-se de um processo bastante especifico para os Hospitais e 

Operadoras do segmento Seguradora, por não possuir rede própria, não possui gerencia sobre esse tipo de ação.
Acatada Item excluído 

Os aspectos relacionados à autoavaliação nas práticas relacionadas à segurança do paciente encontram-se contemplados no item 1.2.18, acerca do fato da operadora pactuar e monitorar com os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes da 

sua rede assistencial o preenchimento do Formulário Nacional de Avaliação das Práticas de Segurança do Paciente, da ANVISA. Demais aspectos relacionados ao processo de autoavaliação são, de fato, específicos da rotina dos prestadores de serviços, motivo 

pelo qual o item objeto da contribuição foi excluído.

Manual 27175 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?5 - VI-5.16 5.16 Exclusão Item obrigatório aos hospitais - Faria sentido se a certificação fosse hospitalar e não da Operadora. Acatada Exclusão do item 5.16

Os aspectos relacionados à autoavaliação nas práticas relacionadas à segurança do paciente encontram-se contemplados no item 1.2.18, acerca do fato da operadora pactuar e monitorar com os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes da 

sua rede assistencial o preenchimento do Formulário Nacional de Avaliação das Práticas de Segurança do Paciente, da ANVISA. Demais aspectos relacionados ao processo de autoavaliação realmente são bastante específicos da rotina dos prestadores de 

serviços de saúde.

Manual 27176 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?5 - VI-5.17 5.17 Exclusão Item obrigatório aos hospitais - Faria sentido se a certificação fosse hospitalar e não da Operadora. Acatada Item excluído 
Ainda que seja responsabilidade da operadora, que voluntariamente objetivar o nível de qualidade necessário à Certificação, selecionar hospitais segundo critérios de qualidade ou estabelecer acordos com hospitais que favoreçam o fomento de boas práticas 

ligadas à qualidade, a atividade envolvida no item em questão (huddle), configura de fato rotina específica dos prestadores de serviços de saúde, motivo pelo qual o item foi excluído.

Manual 24370 19/10/2020 13:14 Prestador
UNIMED SÃO 

CARLOS
VI - VI?5 - VI-5.18 5.18 Alteração Realinhar a forma de publicação para "tarefas profissionais ofertadas pela Instituição", para livre consulta das beneficiárias.

A Instituição deve garantir a oferta de tais profissionais, porém não deve estar centrado na figura ou no papel de uma única pessoa ou profissional, mas sim deve estar 

centrado na equipe de apoio, na equipe multidisciplinar de assistência. Deve ser, também considerada, a LGPD, no tocante à publicação dos nomes dos profissionais.
Acatada parcialmente Item excluído O item de verificação em questão foi excluído. O trabalho em equipe multiprofissional é contemplado em outros itens, envolvendo aspectos operacionais e normativos, além dos recursos humanos (equipe mínima prevista no item de verificação 2.3.1).

Manual 26836 23/10/2020 17:15 Operadora
UNIMED DO 

BRASIL
VI - VI?5 - VI-5.18 5.18 Alteração

Para favorecer a atuação integrada e o acesso à informação, a operadora deve manter atualizada a informação sobre as equipes referenciadas para assistência durante o 

período gestacional e parto, para livre consulta das beneficiárias.

A Instituição deve garantir a oferta de tais profissionais, porém não deve estar centrado na figura ou no papel de uma única pessoa ou profissional, mas sim deve estar 

centrado na equipe de apoio, na equipe multidisciplinar de assistência. Deve ser, também considerada, a LGPD, no tocante à publicação dos nomes dos profissionais.
Acatada parcialmente Item excluído O item de verificação em questão foi excluído. O trabalho em equipe multiprofissional é contemplado em outros itens, envolvendo aspectos operacionais e normativos, além dos recursos humanos (equipe mínima prevista no item de verificação 2.3.1).

Manual 27177 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?5 - VI-5.18 5.18 Exclusão Item obrigatório aos hospitais - Faria sentido se a certificação fosse hospitalar e não da Operadora. Acatada parcialmente Item excluído

Ainda que o item diga respeito ao hospital indicado pela operadora para a Certificação, é de responsabilidade da operadora, que voluntariamente objetivar o nível de qualidade necessário à Certificação, selecionar hospitais segundo critérios de qualidade ou 

estabelecer acordos com hospitais que favoreçam o fomento de boas práticas ligadas à qualidade. De todo modo, o item de verificação em questão foi excluído. O trabalho em equipe multiprofissional é contemplado em outros itens, envolvendo aspectos 

operacionais e normativos, além dos recursos humanos (equipe mínima prevista no item de verificação 2.3.1).

Manual 26624 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?5 - VI-5.18 5.18 Alteração

Sugestão: Sugestão de alteração na redação do texto para: A operadora estimula a atuação de enfermeiros obstétricos e obstetrizes na assistência e acompanhamento do 

trabalho de parto e do parto de risco habitual, de forma integrada com os demais profissionais das equipes assistenciais, quando presente no quadro de funcionários dos 

Hospitais contratados.

Necessário adequar a realidade atual frente a disponibilidade de recursos dos prestadores. Estimular é uma prática mais indicada frente ao cenário. Acatada parcialmente Item excluído
 A operadora que, voluntariamente, objetivar o nível de qualidade necessário à Certificação, deve selecionar hospitais segundo critérios de qualidade ou estabelecer acordos com hospitais que favoreçam o fomento de boas práticas ligadas à qualidade. De todo 

modo, o item de verificação em questão foi excluído. O trabalho em equipe multiprofissional é contemplado em outros itens, envolvendo aspectos operacionais e normativos, além dos recursos humanos (equipe mínima prevista no item de verificação 2.3.1).

Manual 27178 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?5 - VI-5.19 5.19 Exclusão Item obrigatório aos hospitais - Faria sentido se a certificação fosse hospitalar e não da Operadora. Acatada Item excluído O item de verificação em questão foi excluído. O trabalho em equipe multiprofissional é contemplado em outros itens, envolvendo aspectos operacionais e normativos, além dos recursos humanos (equipe mínima prevista no item de verificação 2.3.1).

Manual 27179 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?5 - VI-5.20 5.20 Exclusão Item obrigatório aos hospitais - Faria sentido se a certificação fosse hospitalar e não da Operadora. Não acatada

Como gestora do cuidado, cabe à operadora adotar os meios necessários para garantir boas práticas relacionadas à qualidade. Compete à operadora contribuir para o exercício de práticas favoráveis à qualidade tanto na eleição quanto na manutenção de 

prestadores em sua rede assistencial. O Formulário Nacional de Avaliação das Práticas de Segurança do Paciente é disponibilizado anualmente pela ANVISA, envolvendo a avaliação de indicadores de estrutura e processo, baseados na Resolução da Diretoria 

Colegiada - RDC ANVISA nº 36, de 2013, em protocolos de segurança do paciente e em recomendações para as boas práticas em serviços de saúde, conforme item 1.2.18.

Manual 27180 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?5 - VI-5.20 5.20 Exclusão Item obrigatório aos hospitais - Faria sentido se a certificação fosse hospitalar e não da Operadora. Duplicada pelo demandante 27179

Como gestora do cuidado, cabe à operadora adotar os meios necessários para garantir boas práticas relacionadas à qualidade. Compete à operadora contribuir para o exercício de práticas favoráveis à qualidade tanto na eleição quanto na manutenção de 

prestadores em sua rede assistencial. O Formulário Nacional de Avaliação das Práticas de Segurança do Paciente é disponibilizado anualmente pela ANVISA, envolvendo a avaliação de indicadores de estrutura e processo, baseados na Resolução da Diretoria 

Colegiada - RDC ANVISA nº 36, de 2013, em protocolos de segurança do paciente e em recomendações para as boas práticas em serviços de saúde, conforme item 1.2.18.

Manual 27181 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?5 - VI-5.21 5.21 Exclusão Item obrigatório aos hospitais - Faria sentido se a certificação fosse hospitalar e não da Operadora. Acatada parcialmente Item excluído Item excluído. A avaliação da cultura de segurança do paciente encontra-se entre as ações previstas no Plano de Segurança do Paciente (PSP), conforme Resolução - RDC ANVISA nº 36, de 2013, contemplado no item 1.2.5. 

Manual 27219 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?5 - VI-5.3 5.3 Exclusão
Na forma de obtenção consta: " Notas fiscais relativas às despesas eventualmente assumidas pela operadora para adequação da ambiência de hospitais de sua rede 

assistencial". A adequação do espaço físico do hospital não é de responsabilidade da operadora.
Acatada parcialmente DE: "Forma de Obtenção"  / PARA: "Possíveis Formas de Obtenção de Evidências"

Ainda que a adequação da ambiência dos hospitais integrantes de sua rede assistencial não seja de responsabilidade primária da operadora, no âmbito da Certificação em Parto Adequado foi considerado no item 1.2.2 uma boa prática que a operadora apoie os 

hospitais integrantes de sua rede assistencial na reforma/adequação da ambiência, quando necessário, visando a qualidade e a segurança na atenção obstétrica e neonatal. 

De todo modo, foi alterada a denominação "Forma de Obtenção" para "Possíveis formas de obtenção da evidência "em todos os itens de verificação do Manual, tornando mais claro que as diferentes formas de obtenção listadas nos respectivos itens não são 

exaustivas e que a observância de uma das formas de evidência descritas pode ser suficiente para que o item de verificação seja considerado como atendido. 

Manual 27220 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?5 - VI-5.4 5.4 Exclusão
Na forma de obtenção consta: "Notas fiscais relativas aos equipamentos eventualmente adquiridos pela operadora e fornecidos a hospitais de sua rede assistencial." A 

disponibilização de materiais de consumo e equipamentos não são de responsabilidade de aquisição pela operadora.
Acatada parcialmente DE: "Forma de Obtenção"  / PARA: "Possíveis Formas de Obtenção de Evidências"

Ainda que a existência de materiais e equipamentos para a adequada assistência ao parto e nascimento não seja de responsabilidade primária da operadora, no âmbito da Certificação em Parto Adequado foi considerado no item 1.2.3 uma boa prática que a 

operadora apoie tecnicamente ou financeiramente os hospitais integrantes de sua rede assistencial para garantir os materiais e equipamentos mínimos, quando necessário. 

De todo modo, foi alterada a denominação "Forma de Obtenção" para "Possíveis formas de obtenção da evidência "em todos os itens de verificação do Manual, tornando mais claro que as diferentes formas de obtenção listadas nos respectivos itens não são 

exaustivas e que a observância de uma das formas de evidência descritas pode ser suficiente para que o item de verificação seja considerado como atendido. 

Manual 26835 23/10/2020 17:15 Operadora
UNIMED DO 

BRASIL
VI - VI?1 5.4 Inclusão

Sugerimos acrescentar como item de verificação essencial a disponibilização dos exames de ultrassonografia e Ressonância Magnética, bem como profissionais de plantão 

para realizar o exame a qualquer hora.

Tornar o serviço mais efetivo e pronto para atender a gestante e o bebê a qualquer hora. Observa se situações que em que o hospital ou a maternidade estão eleitos como 

referências, contudo, nem sempre assistem a demanda solicitada. O que fazem é encaminhar a gestante ou puérpera para outra hospital/maternidade.
Acatada parcialmente

1.2.14 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação possuem 

aparelho de ultrassom para uso no trabalho de parto e parto.
Considerando a relevância do ultrassom, foi inserido o item "1.2.14 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação possuem aparelho de ultrassom para uso no trabalho de parto e parto".

Manual 27339 23/10/2020 23:50 Familiar, amigo ou cuidador de paciente VI - VI?5 - VI-5.5 5.5 Alteração

5.5 A operadora assegura que os hospitais integrantes de sua rede assistencial tenham equipe mínima de plantão multiprofissional presencial para atenção obstétrica e 

neonatal compartilhada, composta por, no mínimo: (I) médico(a) ginecologista-obstetra com residência médica reconhecida pelo Ministério da Educação (MEC) ou título de 

especialista em obstetrícia reconhecido pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia/Associação Médica Brasileira (Febrasgo/AMB); (II) 

enfermeiro(a) obstetra com residência em obstetrícia ou título de especialista em obstetrícia; ou obstetriz (bacharel em obstetrícia); (III) médico(a) pediatra com residência 

médica reconhecida pelo MEC ou com título de especialista em neonatologia reconhecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP/AMB); ou pediatra habilitado ou com 

experiência em neonatologia; e Essencial 63 (IV) médico(a) anestesista com residência médica reconhecida pelo MEC ou título de especialista em anestesiologia 

reconhecido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA/AMB).

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

Interpretação:

Os hospitais/maternidades da rede assistencial da operadora indicados como participantes da Certificação 

devem possuir equipe mínima de plantão multiprofissional presencial diuturnamente (24 horas por dia), 

incluindo feriados, para atenção compartilhada ao parto e nascimento.

[...]

Foi acrescida a palavra "presencial" na denominação e na interpretação do item, de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27377 24/10/2020 00:22 Paciente VI - VI?5 - VI-5.5 5.5 Alteração

5.5 A operadora assegura que os hospitais integrantes de sua rede assistencial tenham equipe mínima de plantão multiprofissional presencial para atenção obstétrica e 

neonatal compartilhada, composta por, no mínimo: (I) médico(a) ginecologista-obstetra com residência médica reconhecida pelo Ministério da Educação (MEC) ou título de 

especialista em obstetrícia reconhecido pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia/Associação Médica Brasileira (Febrasgo/AMB); (II) 

enfermeiro(a) obstetra com residência em obstetrícia ou título de especialista em obstetrícia; ou obstetriz (bacharel em obstetrícia); (III) médico(a) pediatra com residência 

médica reconhecida pelo MEC ou com título de especialista em neonatologia reconhecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP/AMB); ou pediatra habilitado ou com 

experiência em neonatologia; e Essencial 63 (IV) médico(a) anestesista com residência médica reconhecida pelo MEC ou título de especialista em anestesiologia 

reconhecido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA/AMB).

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

Interpretação:

Os hospitais/maternidades da rede assistencial da operadora indicados como participantes da Certificação 

devem possuir equipe mínima de plantão multiprofissional presencial diuturnamente (24 horas por dia), 

incluindo feriados, para atenção compartilhada ao parto e nascimento.

[...]

Foi acrescida a palavra "presencial" na denominação e na interpretação do item, de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27509 23/10/2020 22:58 Paciente VI - VI?5 - VI-5.5 5.5 Alteração

5.5 A operadora assegura que os hospitais integrantes de sua rede assistencial tenham equipe mínima de plantão multiprofissional presencial para atenção obstétrica e 

neonatal compartilhada, composta por, no mínimo: (I) médico(a) ginecologista-obstetra com residência médica reconhecida pelo Ministério da Educação (MEC) ou título de 

especialista em obstetrícia reconhecido pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia/Associação Médica Brasileira (Febrasgo/AMB); (II) 

enfermeiro(a) obstetra com residência em obstetrícia ou título de especialista em obstetrícia; ou obstetriz (bacharel em obstetrícia); (III) médico(a) pediatra com residência 

médica reconhecida pelo MEC ou com título de especialista em neonatologia reconhecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP/AMB); ou pediatra habilitado ou com 

experiência em neonatologia; e Essencial 63 (IV) médico(a) anestesista com residência médica reconhecida pelo MEC ou título de especialista em anestesiologia 

reconhecido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA/AMB).

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

Interpretação:

Os hospitais/maternidades da rede assistencial da operadora indicados como participantes da Certificação 

devem possuir equipe mínima de plantão multiprofissional presencial diuturnamente (24 horas por dia), 

incluindo feriados, para atenção compartilhada ao parto e nascimento.

[...]

Foi acrescida a palavra "presencial" na denominação e na interpretação do item, de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27474 24/10/2020 01:25 Paciente VI - VI?5 - VI-5.5 5.5 Alteração

5.5 A operadora assegura que os hospitais integrantes de sua rede assistencial tenham equipe mínima de plantão multiprofissional presencial para atenção obstétrica e 

neonatal compartilhada, composta por, no mínimo: (I) médico(a) ginecologista-obstetra com residência médica reconhecida pelo Ministério da Educação (MEC) ou título de 

especialista em obstetrícia reconhecido pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia/Associação Médica Brasileira (Febrasgo/AMB); (II) 

enfermeiro(a) obstetra com residência em obstetrícia ou título de especialista em obstetrícia; ou obstetriz (bacharel em obstetrícia); (III) médico(a) pediatra com residência 

médica reconhecida pelo MEC ou com título de especialista em neonatologia reconhecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP/AMB); ou pediatra habilitado ou com 

experiência em neonatologia; e Essencial 63 (IV) médico(a) anestesista com residência médica reconhecida pelo MEC ou título de especialista em anestesiologia 

reconhecido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA/AMB).

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

Interpretação:

Os hospitais/maternidades da rede assistencial da operadora indicados como participantes da Certificação 

devem possuir equipe mínima de plantão multiprofissional presencial diuturnamente (24 horas por dia), 

incluindo feriados, para atenção compartilhada ao parto e nascimento.

[...]

Foi acrescida a palavra "presencial" na denominação e na interpretação do item, de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27418 23/10/2020 21:43 Interessado no tema VI - VI?5 - VI-5.5 5.5 Alteração

5.5 A operadora assegura que os hospitais integrantes de sua rede assistencial tenham equipe mínima de plantão multiprofissional presencial para atenção obstétrica e 

neonatal compartilhada, composta por, no mínimo: (I) médico(a) ginecologista-obstetra com residência médica reconhecida pelo Ministério da Educação (MEC) ou título de 

especialista em obstetrícia reconhecido pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia/Associação Médica Brasileira (Febrasgo/AMB); (II) 

enfermeiro(a) obstetra com residência em obstetrícia ou título de especialista em obstetrícia; ou obstetriz (bacharel em obstetrícia); (III) médico(a) pediatra com residência 

médica reconhecida pelo MEC ou com título de especialista em neonatologia reconhecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP/AMB); ou pediatra habilitado ou com 

experiência em neonatologia; e Essencial 63 (IV) médico(a) anestesista com residência médica reconhecida pelo MEC ou título de especialista em anestesiologia 

reconhecido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA/AMB).

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

Interpretação:

Os hospitais/maternidades da rede assistencial da operadora indicados como participantes da Certificação 

devem possuir equipe mínima de plantão multiprofissional presencial diuturnamente (24 horas por dia), 

incluindo feriados, para atenção compartilhada ao parto e nascimento.

[...]

Foi acrescida a palavra "presencial" na denominação e na interpretação do item, de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.
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Manual 27299 23/10/2020 23:08 Interessado no tema VI - VI?5 - VI-5.5 5.5 Alteração

5.5 A operadora assegura que os hospitais integrantes de sua rede assistencial tenham equipe mínima de plantão multiprofissional presencial para atenção obstétrica e 

neonatal compartilhada, composta por, no mínimo: (I) médico(a) ginecologista-obstetra com residência médica reconhecida pelo Ministério da Educação (MEC) ou título de 

especialista em obstetrícia reconhecido pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia/Associação Médica Brasileira (Febrasgo/AMB); (II) 

enfermeiro(a) obstetra com residência em obstetrícia ou título de especialista em obstetrícia; ou obstetriz (bacharel em obstetrícia); (III) médico(a) pediatra com residência 

médica reconhecida pelo MEC ou com título de especialista em neonatologia reconhecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP/AMB); ou pediatra habilitado ou com 

experiência em neonatologia; e Essencial 63 (IV) médico(a) anestesista com residência médica reconhecida pelo MEC ou título de especialista em anestesiologia 

reconhecido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA/AMB).

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

Interpretação:

Os hospitais/maternidades da rede assistencial da operadora indicados como participantes da Certificação 

devem possuir equipe mínima de plantão multiprofissional presencial diuturnamente (24 horas por dia), 

incluindo feriados, para atenção compartilhada ao parto e nascimento.

[...]

Foi acrescida a palavra "presencial" na denominação e na interpretação do item, de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27399 23/10/2020 21:25 Paciente VI - VI?5 - VI-5.5 5.5 Alteração

5.5 A operadora assegura que os hospitais integrantes de sua rede assistencial tenham equipe mínima de plantão multiprofissional presencial para atenção obstétrica e 

neonatal compartilhada, composta por, no mínimo: (I) médico(a) ginecologista-obstetra com residência médica reconhecida pelo Ministério da Educação (MEC) ou título de 

especialista em obstetrícia reconhecido pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia/Associação Médica Brasileira (Febrasgo/AMB); (II) 

enfermeiro(a) obstetra com residência em obstetrícia ou título de especialista em obstetrícia; ou obstetriz (bacharel em obstetrícia); (III) médico(a) pediatra com residência 

médica reconhecida pelo MEC ou com título de especialista em neonatologia reconhecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP/AMB); ou pediatra habilitado ou com 

experiência em neonatologia; e Essencial 63 (IV) médico(a) anestesista com residência médica reconhecida pelo MEC ou título de especialista em anestesiologia 

reconhecido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA/AMB).

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

Interpretação:

Os hospitais/maternidades da rede assistencial da operadora indicados como participantes da Certificação 

devem possuir equipe mínima de plantão multiprofissional presencial diuturnamente (24 horas por dia), 

incluindo feriados, para atenção compartilhada ao parto e nascimento.

[...]

Foi acrescida a palavra "presencial" na denominação e na interpretação do item, de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27359 24/10/2020 00:20 Paciente VI - VI?5 - VI-5.5 5.5 Alteração

5.5 A operadora assegura que os hospitais integrantes de sua rede assistencial tenham equipe mínima de plantão multiprofissional presencial para atenção obstétrica e 

neonatal compartilhada, composta por, no mínimo: (I) médico(a) ginecologista-obstetra com residência médica reconhecida pelo Ministério da Educação (MEC) ou título de 

especialista em obstetrícia reconhecido pela Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia/Associação Médica Brasileira (Febrasgo/AMB); (II) 

enfermeiro(a) obstetra com residência em obstetrícia ou título de especialista em obstetrícia; ou obstetriz (bacharel em obstetrícia); (III) médico(a) pediatra com residência 

médica reconhecida pelo MEC ou com título de especialista em neonatologia reconhecido pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP/AMB); ou pediatra habilitado ou com 

experiência em neonatologia; e Essencial 63 (IV) médico(a) anestesista com residência médica reconhecida pelo MEC ou título de especialista em anestesiologia 

reconhecido pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA/AMB).

Em muitos locais que atendem parto, é comum o plantão a distância, ou seja, em que o profissional não permanece efetivamente no estabelecimento de saúde, dirigindo-

se para ele apenas quando chamado, diante da necessidade. Isso é um risco para a saúde da mulher e do feto, pois sabemos que muitas vezes os profissionais demoram 

mais do que o previsto para chegar ao local. Além disso, é bastante comum a situação de o profissional questionar a equipe que demanda a sua presença, recusando-se a 

comparecer ou condicionando sua ida ao serviço de saúde à realização de uma cesariana. É o caso exemplar do profissional de anestesia, que por vezes se recusa a ir ao 

hospital para realizar analgesia de parto.

Acatada

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

Interpretação:

Os hospitais/maternidades da rede assistencial da operadora indicados como participantes da Certificação 

devem possuir equipe mínima de plantão multiprofissional presencial diuturnamente (24 horas por dia), 

incluindo feriados, para atenção compartilhada ao parto e nascimento.

[...]

Foi acrescida a palavra "presencial" na denominação e na interpretação do item, de modo a reforçar tal característica como obrigatória para a equipe multiprofissional mínima de plantão para atenção obstétrica e neonatal compartilhada.

Manual 27221 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?5 - VI-5.5 5.5 Exclusão Item de responsabilidade da responsabilidade da gestão hospitalar. Não há como a Operadora se responsabilizar e garantir o cumprimento. Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

Interpretação:

[...]

Para assegurar que a unidade hospitalar/maternidade indicada pela operadora como participante desta 

Certificação disponha dessa equipe multiprofissional ou se adapte para atender a essa caraterística, a 

operadora deverá assegurar essa disponibilidade por meio de contrato firmado ou instrumento similar 

estabelecendo essa condição para a contratação.

[...]

O item de verificação foi alterado e renumerado, com a nova redação referindo que a operadora deverá assegurar essa disponibilidade por meio de contrato firmado ou instrumento similar estabelecendo essa condição para a contratação. 

Manual 26623 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?5 - VI-5.5 5.5 Alteração

Sugestão: Sugestão de alteração na redação do texto inicial para: A operadora estimula que os hospitais integrantes de sua rede assistencial tenham equipe mínima de 

plantão multiprofissional para atenção obstétrica e neonatal compartilhada, composta por médicos e equipe de Enfermagem.

Necessário adequar a realidade atual frente a disponibilidade de recursos dos prestadores. Estimular é uma prática mais indicada frente ao cenário, visto que compete ao 

prestador contratado definir a equipe para atuação nas suas dependências.
Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

Interpretação:

[...]

Para assegurar que a unidade hospitalar/maternidade indicada pela operadora como participante desta 

Certificação disponha dessa equipe multiprofissional ou se adapte para atender a essa caraterística, a 

operadora deverá assegurar essa disponibilidade por meio de contrato firmado ou instrumento similar 

estabelecendo essa condição para a contratação.

[...]

O item de verificação foi alterado e renumerado, com a nova redação referindo que a operadora deverá assegurar essa disponibilidade por meio de contrato firmado ou instrumento similar estabelecendo essa condição para a contratação. 

Manual 26604 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?5 - VI-5.6 5.6 Inclusão

5.6: Os hospitais com assistência obstétrica e neonatal da rede da operadora possuem Comissão de Revisão de Prontuários (CRP), em conformidade com a Resolução CFM 

nº 1.638/2002. Inserir na FORMA DE OBTENÇÃO a seguinte evidência: Relatório de visita técnica contemplando a avaliação da CRP (Instrumento de designação da 

Comissão de Revisão de Prontuários, coordenada por um médico, conforme Resolução CFM nº 1.638/2002. Atas, registros de áudio e/ou relatórios das reuniões.)

Forma fidedigna de obtenção da evidência. Acatada

1.2.7

[...]

Possíveis Formas de Obtenção de Evidências:

[...]

Verificar Relatório de visita presencial da operadora nos hospitais/maternidades integrantes da rede 

assistencial da operadora participantes da Certificação, contemplando a verificação da Comissão de Revisão 

de Prontuários, incluindo:

•	Verificação de instrumento de criação da Comissão de Revisão de Prontuários, por designação da Direção 

do estabelecimento de saúde, coordenada por um médico, conforme Resolução CFM nº 1.638/2002.

•	Verificação da existência de atas ou registros das reuniões da CRP realizadas. 

Realização de visitas amostrais pela equipe de auditoria da EAS, presenciais ou à distância, a 

hospitais/maternidades da operadora indicados como participantes da Certificação.

Incorporação no item 1.2.7, dentre as possíveis formas de obtenção de evidência, do Relatório de visita presencial da operadora nos hospitais/maternidades integrantes da rede assistencial da operadora participantes da Certificação, bem como a possibilidade 

de realização de visitas amostrais pela equipe de auditoria da EAS, presenciais ou à distância, a hospitais/maternidades da operadora indicados como participantes da Certificação. 

Manual 27222 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?5 - VI-5.6 5.6 Exclusão Item obrigatório aos hospitais - Faria sentido se a certificação fosse hospitalar e não da Operadora. Não acatada
Como gestora do cuidado, cabe à operadora adotar os meios necessários para garantir boas práticas relacionadas à qualidade, no caso em tela, prevista inclusive na Resolução do Conselho Federal de Medicina – CFM nº 1.638, de 10 de julho de 2002, 

conforme item 1.2.7. Compete à operadora contribuir para o exercício de práticas favoráveis à qualidade tanto na eleição quanto na manutenção de prestadores em sua rede assistencial.

Manual 26605 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?5 - VI-5.6 5.7 Alteração

5.7: Os hospitais com assistência obstétrica e neonatal da rede da operadora possuem Comissão ou Comitê Hospitalar de Óbitos, ou Núcleo Hospitalar de Epidemiologia 

(NHE), responsável pela realização de busca ativa, de óbitos maternos, infantis e fetais, ocorridos ou atestados em suas dependências. Inserir na FORMA DE OBTENÇÃO a 

seguinte evidência: Relatório de visita técnica contemplando a avaliação da Comissão de Óbitos (Instrumento de designação da Comissão ou Comitê Hospitalar de Óbitos, 

ou Núcleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE). Atas, registros de áudio e/ou relatórios das reuniões.)

Forma fidedigna de obtenção da evidência Acatada

1.2.8

[...]

Possíveis Formas de Obtenção de Evidências:

[...]

Verificação de Relatório de visita presencial da operadora nos hospitais/maternidades integrantes da rede 

assistencial da operadora participantes da Certificação, contemplando a verificação da Comissão de Revisão 

de Óbito.

Realização de visitas amostrais pela equipe de auditoria da EAS, presenciais ou à distância, a 

hospitais/maternidades da operadora indicados como participantes da Certificação.

Incorporação no item 1.2.8, dentre as possíveis formas de obtenção de evidência, do Relatório de visita presencial da operadora nos hospitais/maternidades integrantes da rede assistencial da operadora participantes da Certificação, bem como a possibilidade 

de realização de visitas amostrais pela equipe de auditoria da EAS, presenciais ou à distância, a hospitais/maternidades da operadora indicados como participantes da Certificação. 

Manual 26606 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?5 - VI-5.7 5.7 Alteração

5.7: Os hospitais com assistência obstétrica e neonatal da rede da operadora possuem Comissão ou Comitê Hospitalar de Óbitos, ou Núcleo Hospitalar de Epidemiologia 

(NHE), responsável pela realização de busca ativa, de óbitos maternos, infantis e fetais, ocorridos ou atestados em suas dependências. Inserir na FORMA DE OBTENÇÃO a 

seguinte evidência: Relatório de visita técnica contemplando a avaliação da Comissão de Óbitos (Instrumento de designação da Comissão ou Comitê Hospitalar de Óbitos, 

ou Núcleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE). Atas, registros de áudio e/ou relatórios das reuniões.)

Forma fidedigna de obtenção da evidência Acatada

1.2.8

[...]

Possíveis Formas de Obtenção de Evidências:

[...]

Verificação de Relatório de visita presencial da operadora nos hospitais/maternidades integrantes da rede 

assistencial da operadora participantes da Certificação, contemplando a verificação da Comissão de Revisão 

de Óbito.

Realização de visitas amostrais pela equipe de auditoria da EAS, presenciais ou à distância, a 

hospitais/maternidades da operadora indicados como participantes da Certificação.

Incorporação no item 1.2.8, dentre as possíveis formas de obtenção de evidência, do Relatório de visita presencial da operadora nos hospitais/maternidades integrantes da rede assistencial da operadora participantes da Certificação, bem como a possibilidade 

de realização de visitas amostrais pela equipe de auditoria da EAS, presenciais ou à distância, a hospitais/maternidades da operadora indicados como participantes da Certificação. 

Manual 27223 23/10/2020 22:18 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE VI - VI?5 - VI-5.7 5.7 Exclusão Item obrigatório aos hospitais - Faria sentido se a certificação fosse hospitalar e não da Operadora. Não acatada
Como gestora do cuidado, cabe à operadora adotar os meios necessários para garantir boas práticas relacionadas à qualidade, no caso em tela, prevista inclusive na Resolução do Conselho Federal de Medicina – CFM Nº 2.171, de 30 de outubro de 2017, 

conforme item 1.2.8. Compete à operadora contribuir para o exercício de práticas favoráveis à qualidade tanto na eleição quanto na manutenção de prestadores em sua rede assistencial.

Manual 26607 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?5 - VI-5.8 5.8 Alteração

5.8: Os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes da rede assistencial da operadora possuem Núcleo de Segurança do Paciente (NSP) instituído. Inserir na 

FORMA DE OBTENÇÃO a seguinte evidência: Relatório de visita técnica contemplando a avaliação do NSP (Portaria, Ato e outras documentações formais referentes à 

instituição do NSP do serviço de saúde. Atas ou registros das reuniões do NSP realizadas.)

Forma fidedigna de obtenção da evidência Acatada

1.2.4

[...]

Possíveis Formas de Obtenção de Evidências:

[...]

Verificar Relatório de visita presencial da operadora nos hospitais/maternidades integrantes de sua rede 

assistencial participantes da Certificação, incluindo:

•	Documentações formais referentes à instituição do NSP do serviço de saúde.

•	Atas ou registros das reuniões do NSP realizadas, pelo menos semestral.

Realização de visitas amostrais pela equipe de auditoria da EAS, presenciais ou à distância, a 

hospitais/maternidades da operadora indicados como participantes da Certificação.

Realização de visitas amostrais pela equipe de auditoria da EAS, presenciais ou à distância, a 

hospitais/maternidades da operadora indicados como participantes da Certificação.

Incorporação no item 1.2.4, dentre as possíveis formas de obtenção de evidência, do Relatório de visita presencial da operadora nos hospitais/maternidades integrantes da rede assistencial da operadora participantes da Certificação, bem como a possibilidade 

de realização de visitas amostrais pela equipe de auditoria da EAS, presenciais ou à distância, a hospitais/maternidades da operadora indicados como participantes da Certificação. 

Manual 27168 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?5 - VI-5.8 5.8 Exclusão Item obrigatório aos hospitais - Faria sentido se a certificação fosse hospitalar e não da Operadora. Não acatada
Como gestora do cuidado, cabe à operadora adotar os meios necessários para garantir boas práticas relacionadas à qualidade, no caso em tela, prevista inclusive na Resolução - RDC ANVISA nº 36, de 2013, conforme item 1.2.4. Compete à operadora 

contribuir para o exercício de práticas favoráveis à qualidade tanto na eleição quanto na manutenção de prestadores em sua rede assistencial.

Manual 26608 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?5 - VI-5.9 5.9 Alteração

5.9: Os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes da rede assistencial da operadora possuem Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) 

instituída e com Programa de Controle de Infecções Hospitalares (PCIH) implantado. Inserir na FORMA DE OBTENÇÃO a seguinte evidência: Relatório de visita técnica 

contemplando a avaliação da comissão e PCIH (Portaria, Ato e outras documentações formais referentes à instituição da CCIH no serviço de saúde. Atas ou registros das 

reuniões da CCIH realizadas.)

Forma fidedigna de obtenção da evidência Acatada

1.2.6

[...]

Possíveis Formas de Obtenção de Evidências:

[...]

Verificar Relatório de visita presencial da operadora nos hospitais/maternidades integrantes da rede 

assistencial da operadora participantes da Certificação, contemplando a verificação da realização das ações 

do Programa de Controle de Infecções Hospitalares (PCIH), incluindo: 

•	Verificação da existência de documentações formais referentes à instituição da CCIH no serviço de saúde. 

•	Verificação da existência de atas ou registros das reuniões da CCIH realizadas. 

•	Averiguação da conformação dos membros da CCIH que executam o PCIH e se estão ajustados de acordo 

com a quantidade e tipos de leitos do hospital segundo a Portaria GM/MS nº 2.616, de 1998, ou outra que 

vier a substitui-la. 

Realização de visitas amostrais pela equipe de auditoria da EAS, presenciais ou à distância, a 

hospitais/maternidades da operadora indicados como participantes da Certificação.

Incorporação no item 1.2.6, dentre as possíveis formas de obtenção de evidência, do Relatório de visita presencial da operadora nos hospitais/maternidades integrantes da rede assistencial da operadora participantes da Certificação, bem como a possibilidade 

de realização de visitas amostrais pela equipe de auditoria da EAS, presenciais ou à distância, a hospitais/maternidades da operadora indicados como participantes da Certificação. 

Manual 27169 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?5 - VI-5.9 5.9 Exclusão Item de competência da rede hospitalar. Não acatada
Como gestora do cuidado, cabe à operadora adotar os meios necessários para garantir boas práticas relacionadas à qualidade, no caso em tela, prevista inclusive na Lei nº 9.431, de 1997 e Portaria GM/MS nº 2.616, de 1998, conforme item 1.2.6. Compete à 

operadora contribuir para o exercício de práticas favoráveis à qualidade tanto na eleição quanto na manutenção de prestadores em sua rede assistencial.

Manual 27300 23/10/2020 23:08 Interessado no tema VI - VI?6 - VI-6.3 6.3 Alteração

Este item é de cumprimento essencial Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de 

nascidos vivos %u25CF No e % de mães adolescentes e de alto risco %u25CF No e % de partos vaginais %u25CF No e % de CC, geral do estabelecimento, por plantão e por 

profissional %u25CF No e % de CC eletivas, antes do trabalho de parto %u25CF No de NV segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF No e % de CC segundo grupos 

da Classificação de Robson %u25CF No de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF No e % de parturientes 

que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF No e % de partos induzidos %u25CF No e % e percentual de mulheres que utilizaram métodos 

não farmacológicos de alívio da dor %u25CF No e % de mulheres em trabalho de parto que utilizaram analgesia farmacológica %u25CF No e % de parturientes com uso de 

dieta %u25CF No e % de partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos PPP %u25CF No e % de episiotomias em partos vaginais %u25CF No e % de 

mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF No e % de mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação %u25CF No e % de 

mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto 

vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF No e % de NV segundo grupos de idade gestacional %u25CF No e % de NV com baixo peso ao nascer (< 

2.500g) %u25CF No e % de NV com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF No e % de NV com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos %u25CF No e % de NV com contato 

pele a pele imediato e por 60 minutos %u25CF No de mulheres que receberam orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF No 

e % de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF Média de permanência em UTI neonatal %u25CF No e % de crianças internadas com acompanhante 

24 horas, inclusive UTI neonatal B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF No e % de mulheres que receberam hemotransfusão 

após o parto/CC %u25CF No e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF No e % de mulheres que preencheram os critérios para condições 

potencialmente ameaçadoras à vida %u25CF No e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF Taxa de infecção puerperal %u25CF No e % 

de mulheres com reinternação após o parto/CC %u25CF No e % de mulheres com cirurgia / retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF No de 

óbitos maternos %u25CF Taxa hospitalar de mortalidade materna %u25CF No e % de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF No de óbitos infantis 

segundo período: neonatal e pós-neonatal %u25CF Taxa de mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos 

recursos humanos %u25CF Adequação de insumos e recursos para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF No de quartos PPP em 

conformidade à RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e 

nascimento segundo a Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do 

Ministério da Saúde para a atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da 

Saúde; às Recomendações para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação 

vigente no País %u25CF No de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CFNo de pediatras de plantão %

D) Eventos-sentinela, conforme Quadro 1, página 27, da publicação %u201CServiços de atenção materna e neonatal : segurança e qualidade%u201D, da Anvisa, de 2014, 

a ser acrescida de eventos-sentinela acima relacionados E) Indicadores de satisfação das usuárias, sobre sua saúde mental e qualidade da experiência do parto, tendo como 

base o instrumento usado pela Ouvidoria do SUS para avaliar a satisfação das mulheres com o atendimento recebido na gestação e no parto Justificativa: (se quiser, use 

nossa sugestão a seguir) Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do 

abuso de cesarianas no setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e 

qualidade da assistência obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por 

serviço de saúde cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a 

avaliação e consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da 

perspectiva das usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de 

maternidade permite que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação 

de uma boa experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia 

(SIP-CLAP) em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para 

viabilizar o monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa 

medida contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento 

Sustentável da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a 

tendência atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

1.3.3 A operadora monitora os resultados dos Indicadores Assistenciais (complementares aos 

Macroindicadores), relativos aos hospitais/maternidades indicados como participantes desta Certificação.

Interpretação:

A operadora deve monitorar o desempenho dos hospitais/maternidades participantes da Certificação nos 

Indicadores Assistenciais (complementares aos Macroindicadores), cujas fichas técnicas constam no 

Capítulo V deste Manual:

•	Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

•	Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

•	Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação

•	Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea;

•	Taxa de mortalidade materna; e

•	Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

[...]

O item específico relativo aos Macroindicadores (de reporte obrigatório) é definido como Essencial. Já o item em questão, relativo aos indicadores assistenciais, foi mantido como Complementar. Sobre o elenco de indicadores assistenciais, ele foi 

incrementado, passando a abranger: Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson; Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite 

materno durante toda a internação; Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; Taxa de mortalidade materna; e Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).
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Manual 27340 23/10/2020 23:50 Familiar, amigo ou cuidador de paciente VI - VI?6 - VI-6.3 6.3 Alteração

Este item é de cumprimento essencial. Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CFTotal de 

nascidos vivos %u25CFNo e % de mães adolescentes e de alto risco %u25CFNo e % de partos vaginais %u25CFNo e % de CC, geral do estabelecimento, por plantão e por 

profissional %u25CFNo e % de CC eletivas, antes do trabalho de parto %u25CFNo de NV segundo grupos da Classificação de Robson %u25CFNo e % de CC segundo grupos 

da Classificação de Robson %u25CFNo de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CFNo e % de parturientes que 

utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CFNo e % de partos induzidos %u25CFNo e % e percentual de mulheres que utilizaram métodos não 

farmacológicos de alívio da dor %u25CFNo e % de mulheres em trabalho de parto que utilizaram analgesia farmacológica %u25CFNo e % de parturientes com uso de dieta 

%u25CFNo e % de partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos PPP %u25CFNo e % de episiotomias em partos vaginais %u25CFNo e % de mulheres 

que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CFNo e % de mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação %u25CFNo e % de mulheres 

que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, inclusive em cesáreas intraparto %u25CFMédia de permanência para parto vaginal 

%u25CFMédia de permanência para cesariana %u25CFNo e % de NV segundo grupos de idade gestacional %u25CFNo e % de NV com baixo peso ao nascer (< 2.500g) 

%u25CFNo e % de NV com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CFNo e % de NV com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos %u25CFNo e % de NV com contato pele a 

pele imediato e por 60 minutos %u25CFNo de mulheres que receberam orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CFNo e % de 

neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CFMédia de permanência em UTI neonatal %u25CFNo e % de crianças internadas com acompanhante 24 horas, 

inclusive UTI neonatal B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CFNo e % de mulheres que receberam hemotransfusão após o 

parto/CC %u25CFNo e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CFNo e % de mulheres que preencheram os critérios para condições potencialmente 

ameaçadoras à vida %u25CFNo e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CFTaxa de infecção puerperal %u25CFNo e % de mulheres com 

reinternação após o parto/CC %u25CFNo e % de mulheres com cirurgia / retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CFNo de óbitos maternos 

%u25CFTaxa hospitalar de mortalidade materna %u25CFNo e % de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CFNo de óbitos infantis segundo período: 

neonatal e pós-neonatal %u25CFTaxa de mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos recursos humanos 

%u25CFAdequação de insumos e recursos para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa %u25CFNo de quartos PPP em conformidade à RDC 

36/2008 da Anvisa %u25CFAdequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CFAdequação de equipe assistencial ao parto e nascimento segundo a 

Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do Ministério da Saúde para a 

atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da Saúde; às Recomendações 

para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação vigente no País %u25CFNo 

de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CFNo de pediatras de plantão %u25CFNo de ginecologistas-obstetras de pl

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

1.3.3 A operadora monitora os resultados dos Indicadores Assistenciais (complementares aos 

Macroindicadores), relativos aos hospitais/maternidades indicados como participantes desta Certificação.

Interpretação:

A operadora deve monitorar o desempenho dos hospitais/maternidades participantes da Certificação nos 

Indicadores Assistenciais (complementares aos Macroindicadores), cujas fichas técnicas constam no 

Capítulo V deste Manual:

•	Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

•	Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

•	Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação

•	Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea;

•	Taxa de mortalidade materna; e

•	Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

[...]

O item específico relativo aos Macroindicadores (de reporte obrigatório) é definido como Essencial. Já o item em questão, relativo aos indicadores assistenciais, foi mantido como Complementar. Sobre o elenco de indicadores assistenciais, ele foi 

incrementado, passando a abranger: Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson; Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite 

materno durante toda a internação; Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; Taxa de mortalidade materna; e Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).
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Este item é de cumprimento essencial Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de 

nascidos vivos %u25CF No e % de mães adolescentes e de alto risco %u25CF No e % de partos vaginais %u25CF No e % de CC, geral do estabelecimento, por plantão e por 

profissional %u25CF No e % de CC eletivas, antes do trabalho de parto %u25CF No de NV segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF No e % de CC segundo grupos 

da Classificação de Robson %u25CF No de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF No e % de parturientes 

que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF No e % de partos induzidos %u25CF No e % e percentual de mulheres que utilizaram métodos 

não farmacológicos de alívio da dor %u25CF No e % de mulheres em trabalho de parto que utilizaram analgesia farmacológica %u25CF No e % de parturientes com uso de 

dieta %u25CF No e % de partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos PPP %u25CF No e % de episiotomias em partos vaginais %u25CF No e % de 

mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF No e % de mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação %u25CF No e % de 

mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto 

vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF No e % de NV segundo grupos de idade gestacional %u25CF No e % de NV com baixo peso ao nascer (< 

2.500g) %u25CF No e % de NV com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF No e % de NV com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos %u25CF No e % de NV com contato 

pele a pele imediato e por 60 minutos %u25CF No de mulheres que receberam orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF No 

e % de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF Média de permanência em UTI neonatal %u25CF No e % de crianças internadas com acompanhante 

24 horas, inclusive UTI neonatal B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF No e % de mulheres que receberam hemotransfusão 

após o parto/CC %u25CF No e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF No e % de mulheres que preencheram os critérios para condições 

potencialmente ameaçadoras à vida %u25CF No e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF Taxa de infecção puerperal %u25CF No e % 

de mulheres com reinternação após o parto/CC %u25CF No e % de mulheres com cirurgia / retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF No de 

óbitos maternos %u25CF Taxa hospitalar de mortalidade materna %u25CF No e % de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF No de óbitos infantis 

segundo período: neonatal e pós-neonatal %u25CF Taxa de mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos 

recursos humanos %u25CF Adequação de insumos e recursos para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF No de quartos PPP em 

conformidade à RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e 

nascimento segundo a Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do 

Ministério da Saúde para a atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da 

Saúde; às Recomendações para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação 

vigente no País %u25CF No de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao par

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

1.3.3 A operadora monitora os resultados dos Indicadores Assistenciais (complementares aos 

Macroindicadores), relativos aos hospitais/maternidades indicados como participantes desta Certificação.

Interpretação:

A operadora deve monitorar o desempenho dos hospitais/maternidades participantes da Certificação nos 

Indicadores Assistenciais (complementares aos Macroindicadores), cujas fichas técnicas constam no 

Capítulo V deste Manual:

•	Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

•	Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

•	Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação

•	Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea;

•	Taxa de mortalidade materna; e

•	Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

[...]

O item específico relativo aos Macroindicadores (de reporte obrigatório) é definido como Essencial. Já o item em questão, relativo aos indicadores assistenciais, foi mantido como Complementar. Sobre o elenco de indicadores assistenciais, ele foi 

incrementado, passando a abranger: Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson; Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite 

materno durante toda a internação; Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; Taxa de mortalidade materna; e Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

Manual 27510 23/10/2020 22:58 Paciente VI - VI?6 - VI-6.3 6.3 Alteração

Este item é de cumprimento essencial Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de 

nascidos vivos %u25CF No e % de mães adolescentes e de alto risco %u25CF No e % de partos vaginais %u25CF No e % de CC, geral do estabelecimento, por plantão e por 

profissional %u25CF No e % de CC eletivas, antes do trabalho de parto %u25CF No de NV segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF No e % de CC segundo grupos 

da Classificação de Robson %u25CF No de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF No e % de parturientes 

que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF No e % de partos induzidos %u25CF No e % e percentual de mulheres que utilizaram métodos 

não farmacológicos de alívio da dor %u25CF No e % de mulheres em trabalho de parto que utilizaram analgesia farmacológica %u25CF No e % de parturientes com uso de 

dieta %u25CF No e % de partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos PPP %u25CF No e % de episiotomias em partos vaginais %u25CF No e % de 

mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF No e % de mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação %u25CF No e % de 

mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto 

vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF No e % de NV segundo grupos de idade gestacional %u25CF No e % de NV com baixo peso ao nascer (< 

2.500g) %u25CF No e % de NV com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF No e % de NV com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos %u25CF No e % de NV com contato 

pele a pele imediato e por 60 minutos %u25CF No de mulheres que receberam orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF No 

e % de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF Média de permanência em UTI neonatal %u25CF No e % de crianças internadas com acompanhante 

24 horas, inclusive UTI neonatal B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF No e % de mulheres que receberam hemotransfusão 

após o parto/CC %u25CF No e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF No e % de mulheres que preencheram os critérios para condições 

potencialmente ameaçadoras à vida %u25CF No e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF Taxa de infecção puerperal %u25CF No e % 

de mulheres com reinternação após o parto/CC %u25CF No e % de mulheres com cirurgia / retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF No de 

óbitos maternos %u25CF Taxa hospitalar de mortalidade materna %u25CF No e % de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF No de óbitos infantis 

segundo período: neonatal e pós-neonatal %u25CF Taxa de mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos 

recursos humanos %u25CF Adequação de insumos e recursos para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF No de quartos PPP em 

conformidade à RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e 

nascimento segundo a Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do 

Ministério da Saúde para a atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da 

Saúde; às Recomendações para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação 

vigente no País %u25CF No de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CFNo de pediatras de plantão %

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

1.3.3 A operadora monitora os resultados dos Indicadores Assistenciais (complementares aos 

Macroindicadores), relativos aos hospitais/maternidades indicados como participantes desta Certificação.

Interpretação:

A operadora deve monitorar o desempenho dos hospitais/maternidades participantes da Certificação nos 

Indicadores Assistenciais (complementares aos Macroindicadores), cujas fichas técnicas constam no 

Capítulo V deste Manual:

•	Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

•	Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

•	Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação

•	Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea;

•	Taxa de mortalidade materna; e

•	Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

[...]

O item específico relativo aos Macroindicadores (de reporte obrigatório) é definido como Essencial. Já o item em questão, relativo aos indicadores assistenciais, foi mantido como Complementar. Sobre o elenco de indicadores assistenciais, ele foi 

incrementado, passando a abranger: Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson; Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite 

materno durante toda a internação; Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; Taxa de mortalidade materna; e Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).
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Este item é de cumprimento essencial Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de 

nascidos vivos %u25CF No e % de mães adolescentes e de alto risco %u25CF No e % de partos vaginais %u25CF No e % de CC, geral do estabelecimento, por plantão e por 

profissional %u25CF No e % de CC eletivas, antes do trabalho de parto %u25CF No de NV segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF No e % de CC segundo grupos 

da Classificação de Robson %u25CF No de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF No e % de parturientes 

que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF No e % de partos induzidos %u25CF No e % e percentual de mulheres que utilizaram métodos 

não farmacológicos de alívio da dor %u25CF No e % de mulheres em trabalho de parto que utilizaram analgesia farmacológica %u25CF No e % de parturientes com uso de 

dieta %u25CF No e % de partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos PPP %u25CF No e % de episiotomias em partos vaginais %u25CF No e % de 

mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF No e % de mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação %u25CF No e % de 

mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto 

vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF No e % de NV segundo grupos de idade gestacional %u25CF No e % de NV com baixo peso ao nascer (< 

2.500g) %u25CF No e % de NV com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF No e % de NV com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos %u25CF No e % de NV com contato 

pele a pele imediato e por 60 minutos %u25CF No de mulheres que receberam orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF No 

e % de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF Média de permanência em UTI neonatal %u25CF No e % de crianças internadas com acompanhante 

24 horas, inclusive UTI neonatal B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF No e % de mulheres que receberam hemotransfusão 

após o parto/CC %u25CF No e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF No e % de mulheres que preencheram os critérios para condições 

potencialmente ameaçadoras à vida %u25CF No e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF Taxa de infecção puerperal %u25CF No e % 

de mulheres com reinternação após o parto/CC %u25CF No e % de mulheres com cirurgia / retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF No de 

óbitos maternos %u25CF Taxa hospitalar de mortalidade materna %u25CF No e % de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF No de óbitos infantis 

segundo período: neonatal e pós-neonatal %u25CF Taxa de mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos 

recursos humanos %u25CF Adequação de insumos e recursos para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF No de quartos PPP em 

conformidade à RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e 

nascimento segundo a Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do 

Ministério da Saúde para a atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da 

Saúde; às Recomendações para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação 

vigente no País %u25CF No de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CFNo de pediatras de plantão %

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

1.3.3 A operadora monitora os resultados dos Indicadores Assistenciais (complementares aos 

Macroindicadores), relativos aos hospitais/maternidades indicados como participantes desta Certificação.

Interpretação:

A operadora deve monitorar o desempenho dos hospitais/maternidades participantes da Certificação nos 

Indicadores Assistenciais (complementares aos Macroindicadores), cujas fichas técnicas constam no 

Capítulo V deste Manual:

•	Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

•	Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

•	Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação

•	Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea;

•	Taxa de mortalidade materna; e

•	Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

[...]

O item específico relativo aos Macroindicadores (de reporte obrigatório) é definido como Essencial. Já o item em questão, relativo aos indicadores assistenciais, foi mantido como Complementar. Sobre o elenco de indicadores assistenciais, ele foi 

incrementado, passando a abranger: Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson; Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite 

materno durante toda a internação; Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; Taxa de mortalidade materna; e Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).
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Este item é de cumprimento essencial Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de 

nascidos vivos %u25CF No e % de mães adolescentes e de alto risco %u25CF No e % de partos vaginais %u25CF No e % de CC, geral do estabelecimento, por plantão e por 

profissional %u25CF No e % de CC eletivas, antes do trabalho de parto %u25CF No de NV segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF No e % de CC segundo grupos 

da Classificação de Robson %u25CF No de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por enfermeiras obstétricas e obstetrizes %u25CF No e % de parturientes 

que utilizaram ocitocina durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF No e % de partos induzidos %u25CF No e % e percentual de mulheres que utilizaram métodos 

não farmacológicos de alívio da dor %u25CF No e % de mulheres em trabalho de parto que utilizaram analgesia farmacológica %u25CF No e % de parturientes com uso de 

dieta %u25CF No e % de partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos PPP %u25CF No e % de episiotomias em partos vaginais %u25CF No e % de 

mulheres que tiveram parto vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF No e % de mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação %u25CF No e % de 

mulheres que tiveram acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto 

vaginal %u25CF Média de permanência para cesariana %u25CF No e % de NV segundo grupos de idade gestacional %u25CF No e % de NV com baixo peso ao nascer (< 

2.500g) %u25CF No e % de NV com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF No e % de NV com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos %u25CF No e % de NV com contato 

pele a pele imediato e por 60 minutos %u25CF No de mulheres que receberam orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF No 

e % de neonatos com aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF Média de permanência em UTI neonatal %u25CF No e % de crianças internadas com acompanhante 

24 horas, inclusive UTI neonatal B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF No e % de mulheres que receberam hemotransfusão 

após o parto/CC %u25CF No e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF No e % de mulheres que preencheram os critérios para condições 

potencialmente ameaçadoras à vida %u25CF No e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF Taxa de infecção puerperal %u25CF No e % 

de mulheres com reinternação após o parto/CC %u25CF No e % de mulheres com cirurgia / retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF No de 

óbitos maternos %u25CF Taxa hospitalar de mortalidade materna %u25CF No e % de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF No de óbitos infantis 

segundo período: neonatal e pós-neonatal %u25CF Taxa de mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos 

recursos humanos %u25CF Adequação de insumos e recursos para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF No de quartos PPP em 

conformidade à RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e 

nascimento segundo a Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do 

Ministério da Saúde para a atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da 

Saúde; às Recomendações para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação 

vigente no País %u25CF No de enfermeiras obstétricas e obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CFNo de pediatras de plantão %

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

1.3.3 A operadora monitora os resultados dos Indicadores Assistenciais (complementares aos 

Macroindicadores), relativos aos hospitais/maternidades indicados como participantes desta Certificação.

Interpretação:

A operadora deve monitorar o desempenho dos hospitais/maternidades participantes da Certificação nos 

Indicadores Assistenciais (complementares aos Macroindicadores), cujas fichas técnicas constam no 

Capítulo V deste Manual:

•	Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

•	Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

•	Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação

•	Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea;

•	Taxa de mortalidade materna; e

•	Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

[...]

O item específico relativo aos Macroindicadores (de reporte obrigatório) é definido como Essencial. Já o item em questão, relativo aos indicadores assistenciais, foi mantido como Complementar. Sobre o elenco de indicadores assistenciais, ele foi 

incrementado, passando a abranger: Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson; Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite 

materno durante toda a internação; Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; Taxa de mortalidade materna; e Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).
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Este item é de cumprimento essencial Indicadores de monitoramento obrigatório: A) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento %u25CF Total de 

nascidos vivos %u25CF No e % de mães adolescentes e de alto risco %u25CF No e % de partos vaginais %u25CF No e % de CC, geral do estabelecimento, por plantão e por 

profissional %u25CF No e % de CC eletivas, antes do trabalho de parto %u25CF No de NV segundo grupos da Classificação de Robson %u25CF No e % de CC segundo grupos 

da Classificação de Robson %u25CF No de partos normais nos grupos 1 e 3 de Robson assistidos por EO/Obstetrizes %u25CF No e % de parturientes que utilizaram ocitocina 

durante o trabalho de parto (exceto indução) %u25CF No e % de partos induzidos %u25CF No e % e percentual de mulheres que utilizaram métodos não farmacológicos de 

alívio da dor %u25CF No e % de mulheres em trabalho de parto que utilizaram analgesia farmacológica %u25CF No e % de parturientes com uso de dieta %u25CF No e % de 

partos em posição não litotômica, de partos na água, em quartos PPP %u25CF No e % de episiotomias em partos vaginais %u25CF No e % de mulheres que tiveram parto 

vaginal e laceração de 3º e de 4º graus %u25CF No e % de mulheres que tiveram acompanhante durante toda a internação %u25CF No e % de mulheres que tiveram 

acompanhamento por doula durante todo o trabalho de parto e parto, inclusive em cesáreas intraparto %u25CF Média de permanência para parto vaginal %u25CF Média 

de permanência para cesariana %u25CF No e % de NV segundo grupos de idade gestacional %u25CF No e % de NV com baixo peso ao nascer (< 2.500g) %u25CF No e % de 

NV com Apgar < 7 no 5º minuto de vida %u25CF No e % de NV com corte oportuno de cordão, 1 a 3 minutos %u25CF No e % de NV com contato pele a pele imediato e por 

60 minutos %u25CF No de mulheres que receberam orientação acerca do aleitamento materno na primeira hora de vida do seu bebê %u25CF No e % de neonatos com 

aleitamento materno exclusivo na alta %u25CF Média de permanência em UTI neonatal %u25CF No e % de crianças internadas com acompanhante 24 horas, inclusive UTI 

neonatal B) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade %u25CF No e % de mulheres que receberam hemotransfusão após o parto/CC %u25CF 

No e % de internações maternas em UTI após o parto/cesariana %u25CF No e % de mulheres que preencheram os critérios para condições potencialmente ameaçadoras à 

vida %u25CF No e %de mulheres que preencheram os critérios para near-miss materno %u25CF Taxa de infecção puerperal %u25CF No e % de mulheres com reinternação 

após o parto/CC %u25CF No e % de mulheres com cirurgia / retorno à sala de parto não planejada após o parto/cesariana %u25CF No de óbitos maternos %u25CF Taxa 

hospitalar de mortalidade materna %u25CF No e % de internações em UTI de neonatos com peso => 2.500g %u25CF No de óbitos infantis segundo período: neonatal e pós-

neonatal %u25CF Taxa de mortalidade infantil segundo período: neonatal e pós-neonatal C) Indicadores relativos à infraestrutura e aos recursos humanos %u25CF 

Adequação de insumos e recursos para assistência ao parto e nascimento segundo a RDC 36/2008 da Anvisa %u25CF No de quartos PPP em conformidade à RDC 36/2008 

da Anvisa %u25CF Adequação à RDC 36/2013 da Anvisa para a segurança do paciente %u25CF Adequação de equipe assistencial ao parto e nascimento segundo a 

Portaria 371/2014 do Ministério da Saúde para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido; Portaria 2068/2016 do Ministério da Saúde para a 

atenção integral à mulher e ao recém-nascido no alojamento conjunto; às Diretrizes Nacionais de Atenção ao Parto Normal do Ministério da Saúde; às Recomendações 

para o Cuidado Intraparto Visando uma Experiência Positiva de Parto e Nascimento da Organização Mundial da Saúde, assim como a legislação vigente no País %u25CF No 

de EOs/Obstetrizes de plantão na assistência ao parto e nascimento %u25CFNo de pediatras de plantão %u25CFNo de ginecologistas-obstetras de plantã

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

Acatada parcialmente

1.3.3 A operadora monitora os resultados dos Indicadores Assistenciais (complementares aos 

Macroindicadores), relativos aos hospitais/maternidades indicados como participantes desta Certificação.

Interpretação:

A operadora deve monitorar o desempenho dos hospitais/maternidades participantes da Certificação nos 

Indicadores Assistenciais (complementares aos Macroindicadores), cujas fichas técnicas constam no 

Capítulo V deste Manual:

•	Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

•	Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato;

•	Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação

•	Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea;

•	Taxa de mortalidade materna; e

•	Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

[...]

O item específico relativo aos Macroindicadores (de reporte obrigatório) é definido como Essencial. Já o item em questão, relativo aos indicadores assistenciais, foi mantido como Complementar. Sobre o elenco de indicadores assistenciais, ele foi 

incrementado, passando a abranger: Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson; Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite 

materno durante toda a internação; Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; Taxa de mortalidade materna; e Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).
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(continuação comentário XIII) D) Eventos-sentinela, conforme Quadro 1, página 27, da publicação %u201CServiços de atenção materna e neonatal : segurança e 

qualidade%u201D, da Anvisa, de 2014, a ser acrescida de eventos-sentinela acima relacionados E) Indicadores de satisfação das usuárias, sobre sua saúde mental e 

qualidade da experiência do parto, tendo como base o instrumento usado pela Ouvidoria do SUS para avaliar a satisfação das mulheres com o atendimento recebido na 

gestação e no parto

Solicitamos a adoção dos indicadores propostos pelo grupo de trabalho formado no curso da apelação interposta na Ação Civil Pública que trata do abuso de cesarianas no 

setor suplementar de saúde, conforme segue, pois entendemos que esses indicadores são consagrados no monitoramento da segurança e qualidade da assistência 

obstétrica e neonatal e já adotados pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS). Esses indicadores devem ser coletados e divulgados por serviço de saúde 

cadastrado nas operadoras, independentemente de seu nível de certificação. Entendemos que o monitoramento contínuo desses dados permitirá a avaliação e 

consequente certificação dos serviços e das operadoras, além de prover transparência e fomentar processos de melhoria da qualidade e segurança. Da perspectiva das 

usuárias do sistema de saúde, poucas têm a opção de escolher sua operadora de plano de saúde, assim, ter acesso aos indicadores dos serviços de maternidade permite 

que pelo menos conheçam um pouco do estabelecimento de saúde onde terão seus filhos, bem como seus limites e suas possibilidades de negociação de uma boa 

experiência de parto. Recomenda-se a implementação e alimentação contínua do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) 

em todas as maternidades em funcionamento no Brasil para o registro e produção nacional de informação sobre a assistência obstétrica e neonatal; para viabilizar o 

monitoramento da qualidade e segurança na atenção obstétrica e neonatal; para a redução dos agravos em saúde da mulher e da criança. Adicionalmente, essa medida 

contribuirá para fomentar ações visando a redução das taxas de morbi-mortalidade materna e infantil, em consonância com os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 

da ONU para 2030. O Brasil não atingiu a meta de diminuir a mortalidade materna em dois terços em 2015, indicador integrante dos Objetivos do Milênio, e a tendência 

atual registrada pelo Ministério da Saúde é de aumento da mortalidade infantil e materna no País.

continuação 27282

Manual 24486 19/10/2020 18:01 Instituição de saúde

HOSPITAL 

MINISTRO COSTA 

CAVALCANTI

VI - VI?5 6.5 Inclusão

Os hospitais com com assistência obstétrica e neonatal integrantes da rede assistencial da operadora possui protocolo de Nascimento Seguro implantado e realiza 

monitoramento dos near miss materno - Essencial A gravidez e o nascimento são eventos únicos na vida da mulher e, deste modo, é responsabilidade de todos os 

envolvidos na assistência proporcionar um atendimento de qualidade e com segurança, com tratamento individualizado e flexível. Com a elaboração deste protocolo, 

pretende-se sistematizar a prática da assistência ao parto, com participação de todos os envolvidos (parturiente, acompanhante e equipe multiprofissional de saúde). Trata-

se de um subsídio à mudança dos modelos de assistência ao parto, na busca de um atendimento humanizado a fim de reduzir a mortalidade materna/perinatal/neonatal e 

infantil.

Para identificar possíveis gatilhos de um evento sentinela, é definido como %u201Cuma mulher que quase morreu, mas sobreviveu a uma complicação grave, ocorrida 

durante a gravidez, o parto ou em até 42 dias após o término da gravidez. É informação primordial para a análise das mortes maternas, pois tem sido o critério de escolha 

para avaliar a saúde da mulher e a qualidade dos cuidados obstétricos.

Não acatada
Os aspectos relativos à segurança na atenção ao parto e nascimento são, de fato, primordiais. Neste sentido, ainda que não esteja contemplado no Manual em questão o indicador relativo a near miss materno, diferentes requisitos e itens de verificação, bem 

como Macroindicadores e indicadores assistenciais, foram estabelecidos com o objetivo de contemplar tal perspectiva no cuidado às mães e bebês. 

Manual 24496 19/10/2020 18:26 Instituição de saúde

HOSPITAL 

MINISTRO COSTA 

CAVALCANTI

VI - VI?5 6.5 Inclusão

Os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes da rede assistencial da operadora possui protocolo de Síndromes Hipertensivas na Gravidez implantado e 

realiza monitoramento da redução da morbi-mortalidade perinatal, assim como consequências graves da doença. As Síndromes hipertensivas na gravidez (Pré-eclâmpsia, 

Eclâmpsia, Hipertensão Arterial Crônica e Hipertensão Gestacional), são responsáveis por muitas das mortes maternas ocorridas no estado do Paraná. Segundo dados da 

Secretaria Estadual de Saúde, figuram sempre entre as principais causas de morte obstétrica direta. A pré-eclâmpsia, de acordo com Ministério da Saúde, é uma patologia 

obstétrica que surge após a vigésima semana de gestação, sendo mais frequente no terceiro trimestre e se estende até o puerpério. Caracteriza-se por apresentar 

hipertensão arterial e proteinúria, podendo culminar com convulsões e coma. A pré-eclâmpsia pode ocorrer anteriormente à vigésima semana de gravidez quando 

associada à moléstia trofoblástica gestacional, síndrome antifosfolípide e outras situações de exceção. Constitui, predominantemente, uma patologia de primigesta. É uma 

das complicações mais comuns e de maior morbi-mortalidade materna e perinatal ocupando o primeiro lugar dentre as afecções próprias do ciclo grávido-puerperal. A pré-

eclâmpsia é caracterizada pela proteinúria e hipertensão arterial. É uma síndrome que acontece no final do 2º trimestre da gestação e persiste durante todo o período 

gestacional, impondo, desta forma, assistência pré-natal de qualidade, já que este quadro clínico apresenta gravidade de intensidade variável. Os autores enfatizam a 

atenção especial que se deve ter ao ganho de peso da gestante, quando este se apresentar maior do que o esperado. É importante salientar que a hipertensão arterial 

pode ser uma entidade pré-existente, ou seja, em vez de ser induzida pela gravidez pode ser hipertensão arterial que antecede a gravidez e persiste após o parto; ou 

agravada pela gravidez, que é a hipertensão prévia e/ou subclínica que se agrava com a gravidez; ou ainda, transitória, a hipertensão que se desenvolve após a primeira 

metade da gestação e caracteriza-se por elevação leve da pressão arterial, sem prejuízo para a gravidez. Essa forma de hipertensão arterial regride após o parto, mas 

retorna em gestações subseqüentes. Outro quadro de maior gravidade denomina-se eclâmpsia e caracteriza-se pela ocorrência de convulsões e/ou coma, não 

relacionados a outros distúrbios cerebrais, podendo ocorrer durante o ciclo gestacional, parto e puerpério.

Para o enfrentamento das altas taxas de complicações materno-fetais faz-se necessária a adoção de um protocolo propondo medidas para o rastreamento, o diagnóstico 

precoce e o tratamento e seguimento das Síndromes Hipertensivas na Gestação e em particular da pré-eclâmpsia, e também conhecer o processo assistencial a fim de 

evitar consequências graves da doença como convulsão e morte.

Acatada parcialmente

2.2.2 A operadora oferece cobertura de pré-natal integrado com consultas médicas e consultas com 

enfermagem obstétrica alternadas.

[...]

A gestação de alto risco está associada às seguintes condições: 

1) doenças crônicas prévias à gestação; 

2) complicações em gestações anteriores; 

3) condições ou doenças que ofereçam riscos a gestante e ao bebê no curso da gravidez. Ex. síndromes 

hipertensivas (Pré-eclâmpsia, Eclampsia, Hipertensão Arterial Crônica e Hipertensão Gestacional); diabetes; 

obesidade e endocrinopatias.

2.2.8 Os profissionais ou estabelecimentos da rede assistencial da operadora que realizam pré-natal 

adotam protocolo de Classificação de Risco Gestacional.

[...]

O risco na gestação está associado frequentemente às seguintes condições: mulheres com doenças 

crônicas prévias à gestação; história reprodutiva anterior; e mulheres que apresentam, no curso da 

gravidez, condição ou doença que ofereça risco a ela e ao bebê. Entre essas condições estão as síndromes 

hipertensivas (pré-eclâmpsia, eclampsia, hipertensão arterial crônica e hipertensão gestacional), diabetes, 

obesidade e endocrinopatias, por exemplo.

Foi inserida menção às "condições ou doenças que ofereçam riscos a gestante e ao bebê no curso da gravidez. Ex. síndromes hipertensivas (Pré-eclâmpsia, Eclampsia, Hipertensão Arterial Crônica e Hipertensão Gestacional); diabetes; obesidade e 

endocrinopatias" em dois itens de verificação: 2.2.2 (consulta de pré-natal) e 2.2.8 (protocolo de Classificação de Risco Gestacional).

Manual 24504 19/10/2020 15:42 Instituição de saúde

HOSPITAL 

MINISTRO COSTA 

CAVALCANTI

VI - VI?5 6.5 Inclusão

Os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes da rede assistencial da operadora possui protocolo de Prevenção de Hipotermia implantado e realiza 

monitoramento da admissão de Rn com peso menor ou igual a 1500 gramas com temperatura adequada (maior ou igual a 36,5ºC). A hipotermia no RN pode causar 

acidose metabólica, hipoglicemia, diminuição do débito cardíaco, aumento da resistência vascular periférica e do consumo de oxigênio, reduzindo assim a efetividade da 

reanimação estabilização do RN. - Essencial

Para prevenção da hipotermia em recém-nascidos de muito baixo peso, os quais foram considerados aqueles menores de 1500 gramas, considerando hipotermia a 

temperatura menor que 36,5C.
Acatada parcialmente

Dentre as principais causas de mortes neonatais estão a prematuridade e suas complicações (como o 

desconforto respiratório do recém-nascido ou doença da membrana hialina), baixo peso ao nascer, fatores 

de risco maternos, malformações congênitas, hipotermia, infecções específicas do período perinatal e 

asfixia. 

Inserida menção à hipotermia entre as principais causas de mortes neonatais na ficha do indicador "Taxa de mortalidade neonatal".

Manual 24491 19/10/2020 15:16 Instituição de saúde

HOSPITAL 

MINISTRO COSTA 

CAVALCANTI

VI - VI?5 6.5 Inclusão

Os hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes da rede assistencial da operadora possui protocolo de Protocolo de Hemorragia Puerperal e realiza 

monitoramento dos casos de hemorragia puerperal através da realização das medidas preventivas bem como da mortalidade materna decorrente dos sangramentos pós-

parto - Essencial

Promoção e proteção da saúde da mulher, com impacto imediato na prevenção sobre a principal causa evitável de morte materna no mundo, sendo no Brasil a segunda 

causa mais frequente.
Acatada

2.3.4 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participarem desta certificação adotam 

protocolo de prevenção de hemorragias pós-parto.

Considerando que a hemorragia puerperal representa um dos os principais fatores de risco para as puérperas, foi formulado o item de verificação "2.3.4 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participarem desta certificação adotam 

protocolo de prevenção de hemorragias pós-parto". Além disso, foi criado o indicador assistencial "Taxa de mulheres que necessitaram de transfusão sanguínea nas primeiras 24 horas após o parto".

Indicador Taxa de mulheres que necessitaram de transfusão sanguínea nas primeiras 24 horas após o parto"

Manual 27182 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?6 - VI-6.6 6.6 Exclusão As operadoras não têm como garantir e obrigar os prestadores a utilizarem os Sistemas de Registro Eletrônico em Saúde (S-RES) certificados por entidades de referência. Não acatada

O item de verificação reformulado e renumerado como 1.2.15 considera se os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação utilizam ferramenta eletrônica de informações individualizadas de saúde (Prontuário Eletrônico do 

Paciente/Registro Eletrônico de Saúde). No item 1.2.16, são consideradas as ferramentas eletrônicas de informações individualizadas de saúde certificadas por entidade de referência. Os itens em questão consideram a relevância de dados informatizados para 

o monitoramento, avaliação e gestão, e consideram uma boa prática o fato dos hospitais da rede da operadora indicados como participantes da Certificação contarem com esta ferramenta. Nesse contexto, a operadora pode estabelecer tal característica como 

requisito para a composição de sua rede assistencial. 

Manual 27052 23/10/2020 19:31 Operadora VI - VI?6 - VI-6.6 6.6 Exclusão Solicitamos a exclusão desse item pois não se aplica a Operadoras do Segmento Seguradoras, por não possuir rede própria, logo não tem hospital sobre sua gestão. Não acatada

O item de verificação reformulado e renumerado como 1.2.15 considera se os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação utilizam ferramenta eletrônica de informações individualizadas de saúde (Prontuário Eletrônico do 

Paciente/Registro Eletrônico de Saúde). No item 1.2.16, são consideradas as ferramentas eletrônicas de informações individualizadas de saúde certificadas por entidade de referência. Os itens em questão consideram a relevância de dados informatizados para 

o monitoramento, avaliação e gestão, e consideram uma boa prática o fato dos hospitais da rede da operadora indicados como participantes da Certificação contarem com esta ferramenta. Nesse contexto, a operadora pode estabelecer tal característica como 

requisito para a composição de sua rede assistencial. 

Manual 26626 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?7 7 Inclusão

Incluir propostas de remuneração não só baseada em modelos de remuneração em valor. Vincular iniciativas de remuneração que fogem dos modelos fee for service com 

avaliação de desempenho ou modelos alternativos ao fee for service, como por exemplo o selo de qualidade assistencial da UNIMED %u2013 BH.
Maiores alternativas de modelo de rincentivo e remuneração. Acatada parcialmente

1.4 MODELOS DE REMUNERAÇÃO BASEADOS EM VALOR O Requisito em questão (renumerado para 1.4) direciona para modelos de remuneração baseados em valor. Nem todo modelo de remuneração alternativo ao fee-for-service é baseado em valor. De todo modo, a partir da contribuição recebida, foi suprimida a 

expressão "inovadores", pois existe a possibilidade de modelos de remuneração serem baseados em valor, sem se configurarem, necessariamente, como "inovadores", a depender do modo como é implementado.

Manual 27183 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?7 - VI-7.3 7.3 Exclusão
Não está claro quais são protocolos e diretrizes clínicas relacionados à atenção ao parto e nascimento e nem os protocolos de segurança do paciente que devem ser cobrados 

do hospital.
Acatada parcialmente

1.4.3 A operadora adota modelo de remuneração associado que contempla componente de pagamento 

diferenciado por adoção de protocolos e diretrizes clínicas pelos hospitais/maternidades indicados como 

participantes desta Certificação 

[...]

Para efeito de cumprimento do presente item de verificação, deve ser considerada, minimamente, a 

adoção de incentivos financeiros para adesão aos seguintes protocolos considerados estratégicos para a 

atenção ao parto e nascimento no ambiente hospitalar: 

•	Uso do Sistema de avaliação modificado para auxiliar na identificação precoce de deterioração clínica de 

pacientes obstétricas (Modified Early Obstetric Warning Score - MEOWS);

•	Protocolo padrão de Vitalidade Fetal;

•	Protocolo de indução do trabalho de parto;

•	Protocolo de Prevenção e Contenção de Hemorragias Pós-parto;

•	Protocolo de Sepse em pacientes Obstétricas;

•	Protocolo de Sepse Precoce e Tardia Neonatal". 

Para tornar mais clara a interpretação do item 1.4.3, foi esclarecido que "Para efeito de cumprimento do presente item de verificação, deve ser considerada, minimamente, a adoção de incentivos financeiros para adesão aos seguintes protocolos considerados 

estratégicos para a atenção ao parto e nascimento no ambiente hospitalar: 

•	Uso do Sistema de avaliação modificado para auxiliar na identificação precoce de deterioração clínica de pacientes obstétricas (Modified Early Obstetric Warning Score - MEOWS);

•	Protocolo padrão de Vitalidade Fetal;

•	Protocolo de indução do trabalho de parto;

•	Protocolo de Prevenção e Contenção de Hemorragias Pós-parto;

•	Protocolo de Sepse em pacientes Obstétricas;

•	Protocolo de Sepse Precoce e Tardia Neonatal". 

Manual 26487 22/10/2020 22:19 Instituição de saúde

CENTRO 

HOSPITALAR 

UNIMED JOINVILLE

Art 5º 7.3 Exclusão
VI.7.3 Na pagina 90 item 7.3-Excluir incentivos financeiros A A operadora deve seguir protocolos e diretrizes baseadas em evidencias independente da bonificação 

financeira.
Não acatada O incentivo às melhores práticas está no cerne da Certificação. O incentivo financeiro constitui uma das diferentes formas de estímulo às melhores práticas, baseadas em evidências, conforme item de verificação 1.4.3. 

Manual 26625 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VI - VI?7 - VI-7.7 7.7 Exclusão

7.7 A operadora cadastra os profissionais da equipe multiprofissional de assistência ao parto em %u201Ctimes%u201D, tanto médicos autônomos (corpo clínico aberto), 

quanto médicos internos dos hospitais integrantes de sua rede assistencial. JUSTIFICATIVA: Competência do prestador de serviço definir as equipe bem como os seus times, 

sendo uma prerrogativa deles o controle e cadastros das suas equipes.

Acatada Item excluído. Conforme argumentado na contribuição, o item aborda aspecto concernente à gestão no âmbito do estabelecimento de saúde, motivo pelo qual o item foi excluído.

Manual 27184 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?7 - VI-7.7 7.7 Exclusão
Não ficou clara intenção deste item, pois já há outro que menciona o perfil da equipe multidisciplinar e é redundante acrescentrar um item de excelência para montar 

"times", que são de responsabilidade exclusiva da rede prestadora, não tendo as operadoras ingerência sobre isto.
Acatada Item excluído. Conforme argumentado na contribuição, o item aborda aspecto concernente à gestão no âmbito do estabelecimento de saúde, motivo pelo qual o item foi excluído.

Manual 26873 23/10/2020 18:06 Paciente VIII VIII Alteração
Modificar conforme o Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) - 

https://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=84:sistema-informatico-perinatal&Itemid=242&lang=en.

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a um 

padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a comparabilidade 

entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

Não acatada

Não obstante a relevância e qualidade do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia, entendeu-se que não seria oportuno estabelecer a sua adoção como um requisito para os hospitais privados da rede assistencial das 

operadoras interessadas em pleitear a Certificação, cujos indicadores estabelecidos (macroindicadores e indicadores assistenciais) procuraram priorizar, sobretudo, variáveis captadas pelo Padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) e pelo 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Manual 27316 23/10/2020 20:33 Familiar, amigo ou cuidador de paciente VIII VIII Alteração
Modificar conforme o Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) - 

https://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=84:sistema-informatico-perinatal&Itemid=242&lang=en.

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a um 

padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a comparabilidade 

entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

Não acatada

Não obstante a relevância e qualidade do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia, entendeu-se que não seria oportuno estabelecer a sua adoção como um requisito para os hospitais privados da rede assistencial das 

operadoras interessadas em pleitear a Certificação, cujos indicadores estabelecidos (macroindicadores e indicadores assistenciais) procuraram priorizar, sobretudo, variáveis captadas pelo Padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) e pelo 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Manual 27364 24/10/2020 00:22 Paciente VIII VIII Alteração
Modificar conforme o Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) - 

https://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=84:sistema-informatico-perinatal&Itemid=242&lang=en.

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a um 

padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a comparabilidade 

entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

Não acatada

Não obstante a relevância e qualidade do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia, entendeu-se que não seria oportuno estabelecer a sua adoção como um requisito para os hospitais privados da rede assistencial das 

operadoras interessadas em pleitear a Certificação, cujos indicadores estabelecidos (macroindicadores e indicadores assistenciais) procuraram priorizar, sobretudo, variáveis captadas pelo Padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) e pelo 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Manual 27379 24/10/2020 00:24 Interessado no tema VIII VIII Alteração
Modificar conforme o Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) - 

https://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=84:sistema-informatico-perinatal&Itemid=242&lang=en.

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a um 

padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a comparabilidade 

entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

Não acatada

Não obstante a relevância e qualidade do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia, entendeu-se que não seria oportuno estabelecer a sua adoção como um requisito para os hospitais privados da rede assistencial das 

operadoras interessadas em pleitear a Certificação, cujos indicadores estabelecidos (macroindicadores e indicadores assistenciais) procuraram priorizar, sobretudo, variáveis captadas pelo Padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) e pelo 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Manual 27257 23/10/2020 22:42 Profissional de saúde VIII VIII Alteração
Modificar conforme o Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) - 

https://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=84:sistema-informatico-perinatal&Itemid=242&lang=en.

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a um 

padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a comparabilidade 

entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

Não acatada

Não obstante a relevância e qualidade do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia, entendeu-se que não seria oportuno estabelecer a sua adoção como um requisito para os hospitais privados da rede assistencial das 

operadoras interessadas em pleitear a Certificação, cujos indicadores estabelecidos (macroindicadores e indicadores assistenciais) procuraram priorizar, sobretudo, variáveis captadas pelo Padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) e pelo 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Manual 27493 23/10/2020 22:58 Paciente VIII VIII Alteração
Modificar conforme o Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) - 

https://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=84:sistema-informatico-perinatal&Itemid=242&lang=en.

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a um 

padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a comparabilidade 

entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

Não acatada

Não obstante a relevância e qualidade do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia, entendeu-se que não seria oportuno estabelecer a sua adoção como um requisito para os hospitais privados da rede assistencial das 

operadoras interessadas em pleitear a Certificação, cujos indicadores estabelecidos (macroindicadores e indicadores assistenciais) procuraram priorizar, sobretudo, variáveis captadas pelo Padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) e pelo 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Manual 27493 24/10/2020 01:25 Paciente VIII VIII Alteração
Modificar conforme o Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) - 

https://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=84:sistema-informatico-perinatal&Itemid=242&lang=en.

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a um 

padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a comparabilidade 

entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

Não acatada

Não obstante a relevância e qualidade do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia, entendeu-se que não seria oportuno estabelecer a sua adoção como um requisito para os hospitais privados da rede assistencial das 

operadoras interessadas em pleitear a Certificação, cujos indicadores estabelecidos (macroindicadores e indicadores assistenciais) procuraram priorizar, sobretudo, variáveis captadas pelo Padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) e pelo 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Manual 27091 23/10/2020 17:01 Conselho Profissional COREN VIII VIII Alteração
Modificar conforme o Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) - 

https://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=84:sistema-informatico-perinatal&Itemid=242&lang=en.

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a um 

padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a comparabilidade 

entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

Não acatada

Não obstante a relevância e qualidade do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia, entendeu-se que não seria oportuno estabelecer a sua adoção como um requisito para os hospitais privados da rede assistencial das 

operadoras interessadas em pleitear a Certificação, cujos indicadores estabelecidos (macroindicadores e indicadores assistenciais) procuraram priorizar, sobretudo, variáveis captadas pelo Padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) e pelo 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Manual 27287 23/10/2020 23:08 Interessado no tema VIII VIII Alteração
Modificar conforme o Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) - 

https://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=84:sistema-informatico-perinatal&Itemid=242&lang=en.

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a um 

padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a comparabilidade 

entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

Não acatada

Não obstante a relevância e qualidade do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia, entendeu-se que não seria oportuno estabelecer a sua adoção como um requisito para os hospitais privados da rede assistencial das 

operadoras interessadas em pleitear a Certificação, cujos indicadores estabelecidos (macroindicadores e indicadores assistenciais) procuraram priorizar, sobretudo, variáveis captadas pelo Padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) e pelo 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Manual 27057 23/10/2020 19:32 Profissional de saúde UFSCAR VIII VIII Alteração
Modificar conforme o Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) - 

https://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=84:sistema-informatico-perinatal&Itemid=242&lang=en.

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a um 

padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a comparabilidade 

entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

Não acatada

Não obstante a relevância e qualidade do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia, entendeu-se que não seria oportuno estabelecer a sua adoção como um requisito para os hospitais privados da rede assistencial das 

operadoras interessadas em pleitear a Certificação, cujos indicadores estabelecidos (macroindicadores e indicadores assistenciais) procuraram priorizar, sobretudo, variáveis captadas pelo Padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) e pelo 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Manual 26978 23/10/2020 18:28 Paciente VIII VIII Alteração
Modificar conforme o Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) - 

https://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=84:sistema-informatico-perinatal&Itemid=242&lang=en.

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a um 

padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a comparabilidade 

entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

Não acatada

Não obstante a relevância e qualidade do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia, entendeu-se que não seria oportuno estabelecer a sua adoção como um requisito para os hospitais privados da rede assistencial das 

operadoras interessadas em pleitear a Certificação, cujos indicadores estabelecidos (macroindicadores e indicadores assistenciais) procuraram priorizar, sobretudo, variáveis captadas pelo Padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) e pelo 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Manual 27199 23/10/2020 21:52 Paciente VIII VIII Alteração
Modificar conforme o Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) - 

https://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=84:sistema-informatico-perinatal&Itemid=242&lang=en.

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a um 

padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a comparabilidade 

entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

Não acatada

Não obstante a relevância e qualidade do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia, entendeu-se que não seria oportuno estabelecer a sua adoção como um requisito para os hospitais privados da rede assistencial das 

operadoras interessadas em pleitear a Certificação, cujos indicadores estabelecidos (macroindicadores e indicadores assistenciais) procuraram priorizar, sobretudo, variáveis captadas pelo Padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) e pelo 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Manual 27433 23/10/2020 22:04 Interessado no tema VIII VIII Alteração
Modificar conforme o Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) - 

https://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=84:sistema-informatico-perinatal&Itemid=242&lang=en.

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a um 

padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a comparabilidade 

entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

Não acatada

Não obstante a relevância e qualidade do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia, entendeu-se que não seria oportuno estabelecer a sua adoção como um requisito para os hospitais privados da rede assistencial das 

operadoras interessadas em pleitear a Certificação, cujos indicadores estabelecidos (macroindicadores e indicadores assistenciais) procuraram priorizar, sobretudo, variáveis captadas pelo Padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) e pelo 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Manual 27386 23/10/2020 21:25 Paciente VIII VIII Alteração
Modificar conforme o Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) - 

https://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=84:sistema-informatico-perinatal&Itemid=242&lang=en.

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a um 

padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a comparabilidade 

entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

Não acatada

Não obstante a relevância e qualidade do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia, entendeu-se que não seria oportuno estabelecer a sua adoção como um requisito para os hospitais privados da rede assistencial das 

operadoras interessadas em pleitear a Certificação, cujos indicadores estabelecidos (macroindicadores e indicadores assistenciais) procuraram priorizar, sobretudo, variáveis captadas pelo Padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) e pelo 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Manual 27348 24/10/2020 00:04 Paciente VIII VIII Alteração
Modificar conforme o Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia (SIP-CLAP) - 

https://www.paho.org/clap/index.php?option=com_content&view=article&id=84:sistema-informatico-perinatal&Itemid=242&lang=en.

O Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia propõe indicadores relativos à assistência obstétrica e neonatal que são de valor 

reconhecido no plano internacional, tanto na perspectiva da gestão como na academia. Sua adoção significará elevar o sistema de informações da saúde suplementar a um 

padrão de excelência que permitirá não apenas o acompanhamento de dados sobre processo, resultados e infraestrutura e RH, como também favorecerá a comparabilidade 

entre instituições, operadoras, setores e mesmo entre estados e países.

Não acatada

Não obstante a relevância e qualidade do Sistema de Informação Perinatal do Centro Latino-Americano de Perinatologia, entendeu-se que não seria oportuno estabelecer a sua adoção como um requisito para os hospitais privados da rede assistencial das 

operadoras interessadas em pleitear a Certificação, cujos indicadores estabelecidos (macroindicadores e indicadores assistenciais) procuraram priorizar, sobretudo, variáveis captadas pelo Padrão de Troca de Informações na Saúde Suplementar (TISS) e pelo 

Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC).

Manual 26630 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VIII - VIII-2 VIII Inclusão

INDICADORES %u2013 ASSISTENCIAIS Adequar/complementar indicadores com os praticados no Projeto Parto Adequado %u2013 Ciclo intensivo nos Hospitais e 

Operadoras.
Alinhamento entre certificação e PPA ciclo intensivo. Acatada parcialmente

MACROINDICADORES AMBULATORIAIS

Taxa de consultas médicas de pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal;

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra; e

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica.

MACROINDICADORES HOSPITALARES

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-

nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

A relação de macroindicadores e de indicadores assistenciais foi reformulada, incorporando novos indicadores, conforme segue:

MACROINDICADORES 

Taxa de consultas médicas de pré-natal 

Proporção de gestantes por número de consultas médicas no pré-natal;

Proporção de gestantes por número de consultas com enfermeiro obstetra ou obstetriz no pré-natal.

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta com ginecologista-obstetra 

Percentual de puérperas com pelo menos uma consulta de enfermagem obstétrica

Proporção de partos vaginais;

Proporção de partos cesáreos realizados antes do trabalho de parto;

Proporção de partos vaginais assistidos por enfermagem obstétrica;

Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar;

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos; e

Taxa de nascidos vivos com Apgar menor que 7 no 5º minuto de vida.

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Proporção de Partos Vaginais por Grupo da Classificação de Robson;

Taxa de acompanhante por mulher no pré-parto, parto ou pós-parto imediato; Percentual de recém-nascidos com amamentação exclusiva com leite materno durante toda a internação;

Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea; 

Taxa de mortalidade materna; e

Taxa de mortalidade neonatal (total, precoce e tardia).

Manual 27065 23/10/2020 19:41 Instituição acadêmica
UNIVERSIDADE DE 

BRASÍLIA
VIII - VIII-2 VIII.2 Inclusão Proposta de inclusão de indicador Taxa de partos vaginais após cesárea. Caso seja aceita, a ANS poderá fazer a definição e a fórmula de cálculo

Como a maior parte das mulheres da Saúde Suplementar são submetidas a cesárea, é muito frequente também que na segunda gestação a mulher seja submetida a 

cesárea. Um indicador de qualidade para um programa como o Parto Adequado, para a sua certificação, seria qual a proporção de mulheres que trazem histórico de cesárea 

e lhes é oferecida a possibilidade de um parto vaginal

Acatada parcialmente

1.2.9 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação enviam dados 

relativos à Classificação de Robson das gestantes para a operadora.

E

INDICADOR ASSISTENCIAL

1.	PROPORÇÃO DE PARTOS VAGINAIS POR GRUPO DA CLASSIFICAÇÃO DE ROBSON

Foi criado item de verificação específico sobre a Classificação de Robson das gestantes atendidas nos hospitais indicados pelas operadoras como participantes da Certificação (1.2.9), além do indicador assistencial relativo à proporção de partos vaginais por 

grupo da Classificação de Robson. Entre os Grupos da Classificação de Robson, consta a categoria Robson V, que inclui todas as multíparas com pelo menos uma cesárea anterior, com feto único, cefálico, maior ou igual a 37 semanas de gestação. Assim, 

entendemos que a avaliação dos partos vaginais em mulheres com cesárea prévia está contemplada na referida categorização. 
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Manual 26627 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VIII - VIII-1 VIII-1.1 Alteração

Proporção de partos vaginais: Dividir o indicador de proporção de partos vaginais e indicadores de Robson, criando fichas técnicas separadas, e adequando ao modelo 

adotado no Projeto Parto Adequado %u2013 Ciclo intensivo.
A análise crítica ficará mais direcionada frente a divisão dos indicadores. Acatada parcialmente

1.2.9 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação enviam dados 

relativos à Classificação de Robson das gestantes para a operadora.

E

INDICADOR ASSISTENCIAL

1.	PROPORÇÃO DE PARTOS VAGINAIS POR GRUPO DA CLASSIFICAÇÃO DE ROBSON

Foi criado item de verificação específico sobre a Classificação de Robson das gestantes atendidas nos hospitais indicados pelas operadoras como participantes da Certificação (1.2.9), além do indicador assistencial relativo à proporção de partos vaginais por 

grupo da Classificação de Robson. 

Manual 26628 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VIII - VIII-1 - VIII-1.2 VIII-1.2 Inclusão

INDICADOR - Taxa de mulheres que preencheram os critérios para Condições Potencialmente Ameaçadoras à Vida (CPAV): Incluir na descrição do numerador, os 

CID%u2019s que correspondem aos diagnósticos de condições potencialmente ameaçadoras da vida.
A inclusão dos CID''s garantirá a mesma base de compração entre as instituições. Não acatada

Contribuição apresenta sugestões coerentes tecnicamente, contudo, no âmbito do processo de revisão do Manual após a realização da consulta pública, optou-se pela exclusão do indicador, sobretudo pela complexidade de sua captação. Os eventos adversos 

relacionados à puérpera serão analisados a partir dos indicadores "Proporção de reinternações de puérperas em até 30 dias da alta hospitalar" e "Taxa de gestantes que necessitaram de transfusão sanguínea". 

Manual 26488 22/10/2020 22:19 Instituição de saúde

CENTRO 

HOSPITALAR 

UNIMED JOINVILLE

Art 5º VIII-1.3 Inclusão VIII.1.3 - Na pagina 101 item 1.3 incluir a exclusão de Rns com ma formação fetal, incluir no texto Excluir da amostra RNs com Ma formação.
Os Rns com Ma formação fetal devem ser excluídos da amostra como atualmente nos indicadores do PPA, pois trata-se de uma admissão muitas vezes inevitável na UTI 

neo e que pode influencial negativamente no resultado.
Acatada

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos

Conceito: Avaliação da taxa de admissões de neonatos em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI 

Neonatal), com peso igual ou maior a 2.500g ao nascer, exceto nascidos vivos com malformação "Major", 

por mil nascidos vivos, no período considerado.

Conforme mencionado na contribuição, a internação em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de recém-nascido com má formação fetal "trata-se de uma admissão muitas vezes inevitável na UTI neo e que pode influenciar negativamente no resultado" do 

indicador. Sendo assim, foi inserida na Ficha do indicador em questão a menção à exclusão dos recém-nascidos com má formação fetal do cálculo do indicador.

Manual 26629 23/10/2020 12:17 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
VIII - VIII-1 - VIII-1.3 VIII-1.3 Alteração

INDICADOR - Taxa de admissão de neonatos (peso>=2,5Kg) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos: Adequar fórmula de calculo e critérios do indicador, a proposta 

construída no Ciclo intensivo do Projeto Parto Adequado
Parametrizar a formula do calculo conforme descrição do indicador na 2 fase do Parto Adequado (excluindo os neonatos mal formados) Acatada

Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos 

vivos

Conceito: Avaliação da taxa de admissões de neonatos em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI 

Neonatal), com peso igual ou maior a 2.500g ao nascer, exceto nascidos vivos com malformação "Major", 

por mil nascidos vivos, no período considerado.

A internação em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal de recém-nascido com malformação, por vezes inevitável, pode influenciar negativamente no resultado do indicador. Sendo assim, foi inserida na Ficha do indicador em questão a menção à exclusão dos 

recém-nascidos com má formação fetal do cálculo do indicador.

Manual 27058 23/10/2020 19:34 Instituição acadêmica
UNIVERSIDADE DE 

BRASÍLIA
VIII - VIII-1 - VIII-1.3 VIII-1.3 Alteração

O nome do indicador é Taxa de admissão de neonatos (peso>=2,5Kg) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos No numerador consta: Nascidos vivos com menos de 

2.500g ao nascer (baixo peso), no período considerado. Há uma incoerência, o numerador deveria ser: Nascidos vivos com 2500 g ou mais no período considerado

Suponho que este indicador tenha sido proposto para avaliar a proporção de bebês que não são prematuros e teoricamente não necessitariam de terapia intensiva que 

foram encaminhados para UTI neonatal. Ao menos, o enunciado do indicador e seu conceito se referem a esse grupo de recém-nascidos. Então, essa definição de 

numerador é destoante

Acatada
Forma de cálculo: (Nº de Admissões em UTI Neonatal (≥2,5kg,exceto malformação)) /(Total de nascidos 

vivos (≥2,5kg,exceto malformação))  x 1.000
Promovida a correção na descrição do numerador do indicador de Taxa de admissão de neonatos (peso≥2,5Kg, exceto malformação) em UTI Neonatal por 1000 nascidos vivos.

Manual 27113 23/10/2020 20:14 Profissional de saúde
FISIOTERAPEUTA 

CREFITO 17
IX IX Inclusão

Acrescentar ao texto informações sobre os benefícios do exercício físico na gestação incluindo o assoalho pélvico, orientação postural e ergonômica básica, além da 

preparação para uso de recursos não farmacológicos de alívio de dor e progressão do trabalho de parto, preparação do assoalho pélvico.

Acrescentar ao texto informações sobre os benefícios do exercício físico na gestação incluindo o assoalho pélvico, orientação postural e ergonômica básica, além da 

preparação para uso de recursos não farmacológicos de alívio de dor e progressão do trabalho de parto, preparação do assoalho pélvico.
Não acatada

O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 26133 21/10/2020 23:31 Profissional de saúde IX - IX-1 IX Alteração

Gravidez, parto e nascimento: Fases da gestação e eventos ti%u0301picos em sua evolução; escolha dos profissionais de saúde e da maternidade/hospital e critérios a 

considerar, incluindo: informaço%u0303es sobre instalaço%u0303es, recomendação de verificação ou conhecimento prévio da equipe plantonista disponi%u0301vel, 

relevância do critério de proximidade em relação a%u0300 residência da beneficiária e relevância do perfil conforme a necessidade cli%u0301nica da mulher e do bebê; 

noço%u0303es básicas de nutrição, higiene e cuidados com a saúde ao longo da gestação; informações sobre os benefícios do exercício físico na gestação incluindo o 

assoalho pélvico, orientação postural e ergonômica básica, exames e consultas mi%u0301nimos previstos no percurso cli%u0301nico, do pré-natal ao peri%u0301odo 

perinatal; informaço%u0303es sobre via de parto contemplando riscos e benefi%u0301cios com base em evidências cienti%u0301ficas; transição do cuidado e pontos 

cri%u0301ticos; listagem e explicação das funço%u0303es dos profissionais da assistência que podem e costumam ter contato com a gestante ao longo do ciclo 

gravi%u0301dico, conforme legislação (ex.: médico(a) ginecologista obstetra, obstetriz, enfermeira obstétrica, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista, doula etc.); 

orientaço%u0303es de pediatra e pré-natal; noço%u0303es sobre Humanização do Parto e do Nascimento; noço%u0303es sobre aleitamento materno; preparação para o 

trabalho de parto; preparação para uso de recursos não farmacológicos de alívio de dor e progressão do trabalho de parto, preparação do assoalho pélvico; alta hospitalar e 

critérios de alta; riscos mais frequentes no peri%u0301odo inicial de vida (destaque para o engasgo, que está entre as principais causas de mortes nas crianças de até 1 ano 

de idade); englobando risco de icteri%u0301cia, vacinas e testes.

Existem evidências consistentes na literatura dos benefícios da prática de exercício físico na gestação de risco habitual e em alguns tipos gestação de alto risco como diabetes 

mellitus gestacional. Há a necessidade de informar as gestantes sobre os benefícios, possíveis riscos e parâmetros de segurança para realização de exercício físico na 

gravidez, tipos de exercícios etc. A gestação impõe adaptações do organismo materno como mudança postural que pode contribuir para quadros álgicos que podem ser 

prevenidos e amenizados mediante orientações posturais, ergonômicas e de exercícios. O fisioterapeuta pode contribuir na elaboração de material educativo e informações 

de qualidade neste campo, além de atuar com grande especificidade na prevenção e tratamento de diversos sintomas altamente prevalentes como a lombalgia na 

gestação. Sugere-se a modificação do termo preparação do períneo por preparação dos assoalho pélvico, devido ao assoalho pélvico ser um conjunto de partes moles que 

fecham a pelve, sendo formado por músculos, ligamentos e fáscias. O períneo é apenas a região que se localiza entre os esfi%u0301ncteres vaginal e anal. Portanto, 

devemos realizar a preparação do assoalho pélvico. Os MAP são compostos pelo diafragma pélvico e urogenital. O diafragma pélvico é formado pelos músculos 

cocci%u0301geo e levantador do ânus, que se divide em pubococci%u0301geo, puborretal e ileococci%u0301geo. Distendem-se em sua porção máxima na passagem do 

produto conceptual. O diafragma urogenital é uma estrutura músculo-fascial localizada na porção caudal do diafragma pélvico composto pelos músculos bulbocavernoso, 

transverso superficial do peri%u0301neo e isquiocavernoso. Suas funço%u0303es são de sustentar e suspender os órgãos pélvicos e abdominais, mantendo as continências 

urinária e fecal (Morkved et al., 2004). Além dessas funções, os músculos do assoalho pélvico também participam da função sexual. O termo "períneo" não retrata a 

importância do conjunto de músculos que compõem o assoalho pélvico. Referências: Morkved S, Salvensen KA, Bo K, Eik-Nes S. Pelvic floor muscle strength and thickness 

in continent and incontinent nulliparous pregnant women. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2004; 15(6): 384-9. Allen RE, Hosker GL, Smith ARB, Warrel DW. Pelvic 

floor damage and childbirth: a neurophysiological study. Br J Obstet Gynecol. 1990; 97: 770-9. Oliveira C et al. Effects of pelvic floor muscle training during pregnancy. 

Clinics, 2007; 62(4): 439-446.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 26773 23/10/2020 12:18 Profissional de saúde IX - IX-1 IX Alteração

Gravidez, parto e nascimento: Fases da gestação e eventos ti%u0301picos em sua evolução; escolha dos profissionais de saúde e da maternidade/hospital e critérios a 

considerar, incluindo: informaço%u0303es sobre instalaço%u0303es, recomendação de verificação ou conhecimento prévio da equipe plantonista disponi%u0301vel, 

relevância do critério de proximidade em relação a%u0300 reside%u0302ncia da beneficia%u0301ria e relevância do perfil conforme a necessidade cli%u0301nica da 

mulher e do bebe%u0302;noço%u0303es ba%u0301sicas de nutrição, higiene e cuidados com a saúde ao longo da gestação; informações sobre os benefícios do exercício 

físico na gestação incluindo o assoalho pélvico, orientação postural e ergonômica básica, exames e consultas mi%u0301nimos previstos no percurso cli%u0301nico, do pré-

natal ao peri%u0301odo perinatal; informaço%u0303es sobre via de parto contemplando riscos e benefi%u0301cios com base em evide%u0302ncias cienti%u0301ficas; 

transição do cuidado e pontos cri%u0301ticos; listagem e explicação das funço%u0303es dos profissionais da assiste%u0302ncia que podem e costumam ter contato com a 

gestante ao longo do ciclo gravi%u0301dico, conforme legislação (ex.: médico(a) ginecologista obstetra, obstetriz, enfermeira obstétrica, enfermeiro, fisioterapeuta, 

nutricionista, doula, etc.); orientaço%u0303es de pediatra e pré-natal; noço%u0303es sobre Humanização do Parto e do Nascimento; noço%u0303es sobre aleitamento 

materno; preparação para o trabalho de parto; preparação para uso de recursos não farmacológicos de alívio de dor e progressão do trabalho de parto, preparação do 

assoalho pélvico; alta hospitalar e critérios de alta; riscos mais frequentes no peri%u0301odo inicial de vida (destaque para o engasgo, que esta%u0301 entre as principais 

causas de mortes nas crianças de até 1 ano de idade); englobando risco de icteri%u0301cia, vacinas e testes.

Existem evidências consistentes na literatura dos benefícios da prática de exercício físico na gestação de risco habitual e em alguns tipos gestação de alto risco como diabetes 

mellitus gestacional. Há a necessidade de informar as gestantes sobre os benefícios, possíveis riscos e parâmetros de segurança para realização de exercício físico na 

gravidez, tipos de exercícios, etc. A gestação impõe adaptações do organismo materno como mudança postural que pode contribuir para quadros álgicos que podem ser 

prevenidos e amenizados mediante orientações posturais, ergonômicas e de exercícios. O fisioterapeuta pode contribuir na elaboração de material educativo e informações 

de qualidade neste campo, além de atuar com grande especificidade na prevenção e tratamento de diversos sintomas altamente prevalentes como a lombalgia na 

gestação. Sugere-se a modificação do termo %u201Cpreparação do períneo%u201D por %u201Cpreparação do assoalho pélvico%u201D, devido ao assoalho pélvico ser um 

conjunto de partes moles que fecham a pelve, sendo formado por músculos, ligamentos e fa%u0301scias. O períneo é apenas a região que se localiza entre os 

esfi%u0301ncteres vaginal e anal. Portanto, devemos realizar a preparação do assoalho pélvico. Os MAP são compostos pelo diafragma pélvico e urogenital. O diafragma 

pélvico é formado pelos músculos cocci%u0301geo e levantador do ânus, que se divide em pubococci%u0301geo, puborretal e ileococci%u0301geo. Distendem-se em sua 

porção ma%u0301xima na passagem do produto conceptual. O diafragma urogenital é uma estrutura músculo-fascial localizada na porção caudal do diafragma pélvico 

composto pelos músculos bulbocavernoso, transverso superficial do peri%u0301neo e isquiocavernoso. Suas funço%u0303es são de sustentar e suspender os órgãos 

pélvicos e abdominais, mantendo as contine%u0302ncias urina%u0301ria e fecal (Morkved et al., 2004). Além dessas funções, os músculos do assoalho pélvico também 

participam da função sexual. O termo "períneo" não retrata a importância do conjunto de músculos que compõem o assoalho pélvico. Referências: Morkved S, Salvensen 

KA, Bo K, Eik-Nes S. Pelvic floor muscle strength and thickness in continent and incontinent nulliparous pregnant women. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2004; 15(6): 

384-9. Allen RE, Hosker GL, Smith ARB, Warrel DW. Pelvic floor damage and childbirth: a neurophysiological study. Br J Obstet Gynecol. 1990; 97: 770-9. Oliveira C et al. 

Effects of pelvic floor muscle training during pregnancy. Clinics, 2007 62; (4)439-446.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 26805 23/10/2020 13:04 Profissional de saúde IX - IX-1 IX Inclusão

Gravidez, parto e nascimento: Fases da gestação e eventos ti%u0301picos em sua evolução; escolha dos profissionais de saúde e da maternidade/hospital e critérios a 

considerar, incluindo: informaço%u0303es sobre instalaço%u0303es, recomendação de verificação ou conhecimento prévio da equipe plantonista disponi%u0301vel, 

relevância do critério de proximidade em relação a%u0300 reside%u0302ncia da beneficia%u0301ria e relevância do perfil conforme a necessidade cli%u0301nica da 

mulher e do bebe%u0302;noço%u0303es ba%u0301sicas de nutrição, higiene e cuidados com a saúde ao longo da gestação; informações sobre os benefícios do exercício 

físico na gestação incluindo o assoalho pélvico, orientação postural e ergonômica básica, exames e consultas mi%u0301nimos previstos no percurso cli%u0301nico, do pré-

natal ao peri%u0301odo perinatal; informaço%u0303es sobre via de parto contemplando riscos e benefi%u0301cios com base em evide%u0302ncias cienti%u0301ficas; 

transição do cuidado e pontos cri%u0301ticos; listagem e explicação das funço%u0303es dos profissionais da assiste%u0302ncia que podem e costumam ter contato com a 

gestante ao longo do ciclo gravi%u0301dico, conforme legislação (ex.: médico(a) ginecologista obstetra, obstetriz, enfermeira obstétrica, enfermeiro, fisioterapeuta, 

nutricionista, doula, etc.); orientaço%u0303es de pediatra e pré-natal; noço%u0303es sobre Humanização do Parto e do Nascimento; noço%u0303es sobre aleitamento 

materno; preparação para o trabalho de parto; preparação para uso de recursos não farmacológicos de alívio de dor e progressão do trabalho de parto, preparação do 

assoalho pélvico; alta hospitalar e critérios de alta; riscos mais frequentes no peri%u0301odo inicial de vida (destaque para o engasgo, que esta%u0301 entre as principais 

causas de mortes nas crianças de até 1 ano de idade); englobando risco de icteri%u0301cia, vacinas e testes.

Existem evidências consistentes na literatura dos benefícios da prática de exercício físico na gestação de risco habitual e em alguns tipos gestação de alto risco como diabetes 

mellitus gestacional. Há a necessidade de informar as gestantes sobre os benefícios, possíveis riscos e parâmetros de segurança para realização de exercício físico na 

gravidez, tipos de exercícios, etc. A gestação impõe adaptações do organismo materno como mudança postural que pode contribuir para quadros álgicos que podem ser 

prevenidos e amenizados mediante orientações posturais, ergonômicas e de exercícios. O fisioterapeuta pode contribuir na elaboração de material educativo e informações 

de qualidade neste campo, além de atuar com grande especificidade na prevenção e tratamento de diversos sintomas altamente prevalentes como a lombalgia na 

gestação. Sugere-se a modificação do termo %u201Cpreparação do períneo%u201D por %u201Cpreparação do assoalho pélvico%u201D, devido ao assoalho pélvico ser um 

conjunto de partes moles que fecham a pelve, sendo formado por músculos, ligamentos e fa%u0301scias. O períneo é apenas a região que se localiza entre os 

esfi%u0301ncteres vaginal e anal. Portanto, devemos realizar a preparação do assoalho pélvico. Os MAP são compostos pelo diafragma pélvico e urogenital. O diafragma 

pélvico é formado pelos músculos cocci%u0301geo e levantador do ânus, que se divide em pubococci%u0301geo, puborretal e ileococci%u0301geo. Distendem-se em sua 

porção ma%u0301xima na passagem do produto conceptual. O diafragma urogenital é uma estrutura músculo-fascial localizada na porção caudal do diafragma pélvico 

composto pelos músculos bulbocavernoso, transverso superficial do peri%u0301neo e isquiocavernoso. Suas funço%u0303es são de sustentar e suspender os órgãos 

pélvicos e abdominais, mantendo as contine%u0302ncias urina%u0301ria e fecal (Morkved et al., 2004). Além dessas funções, os músculos do assoalho pélvico também 

participam da função sexual. O termo "períneo" não retrata a importância do conjunto de músculos que compõem o assoalho pélvico. Referências: Morkved S, Salvensen 

KA, Bo K, Eik-Nes S. Pelvic floor muscle strength and thickness in continent and incontinent nulliparous pregnant women. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2004; 15(6): 

384-9. Allen RE, Hosker GL, Smith ARB, Warrel DW. Pelvic floor damage and childbirth: a neurophysiological study. Br J Obstet Gynecol. 1990; 97: 770-9. Oliveira C et al. 

Effects of pelvic floor muscle training during pregnancy. Clinics, 2007 62; (4)439-446.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 26844 23/10/2020 14:23 Outro IX - IX-1 IX Alteração

Gravidez, parto e nascimento: Fases da gestação e eventos ti%u0301picos em sua evolução; escolha dos profissionais de saúde e da maternidade/hospital e critérios a 

considerar, incluindo: informaço%u0303es sobre instalaço%u0303es, recomendação de verificação ou conhecimento prévio da equipe plantonista disponi%u0301vel, 

relevância do critério de proximidade em relação a%u0300 residência da beneficiária e relevância do perfil conforme a necessidade cli%u0301nica da mulher e do bebê; 

noço%u0303es básicas de nutrição, higiene e cuidados com a saúde ao longo da gestação; informações sobre os benefícios do exercício físico na gestação incluindo o 

assoalho pélvico, orientação postural e ergonômica básica, exames e consultas mi%u0301nimos previstos no percurso cli%u0301nico, do pré-natal ao peri%u0301odo 

perinatal; informaço%u0303es sobre via de parto contemplando riscos e benefi%u0301cios com base em evidências cienti%u0301ficas; transição do cuidado e pontos 

cri%u0301ticos; listagem e explicação das funço%u0303es dos profissionais da assistência que podem e costumam ter contato com a gestante ao longo do ciclo 

gravi%u0301dico, conforme legislação (ex.: médico(a) ginecologista obstetra, obstetriz, enfermeira obstétrica, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista, doula etc.); 

orientaço%u0303es de pediatra e pré-natal; noço%u0303es sobre Humanização do Parto e do Nascimento; noço%u0303es sobre aleitamento materno; preparação para o 

trabalho de parto; preparação para uso de recursos não farmacológicos de alívio de dor e progressão do trabalho de parto, preparação do assoalho pélvico; alta hospitalar e 

critérios de alta; riscos mais frequentes no peri%u0301odo inicial de vida (destaque para o engasgo, que está entre as principais causas de mortes nas crianças de até 1 ano 

de idade); englobando risco de icteri%u0301cia, vacinas e testes.

Existem evidências consistentes na literatura dos benefícios da prática de exercício físico na gestação de risco habitual e em alguns tipos gestação de alto risco como diabetes 

mellitus gestacional. Há a necessidade de informar as gestantes sobre os benefícios, possíveis riscos e parâmetros de segurança para realização de exercício físico na 

gravidez, tipos de exercícios etc... A gestação impõe adaptações do organismo materno como mudança postural que pode contribuir para quadros álgicos que podem ser 

prevenidos e amenizados mediante orientações posturais, ergonômicas e de exercícios. O fisioterapeuta pode contribuir na elaboração de material educativo e informações 

de qualidade neste campo, além de atuar com grande especificidade na prevenção e tratamento de diversos sintomas altamente prevalentes como a lombalgia na 

gestação. Sugere-se a modificação do termo preparação do períneo por preparação dos assoalho pélvico, devido ao assoalho pélvico ser um conjunto de partes moles que 

fecham a pelve, sendo formado por músculos, ligamentos e fáscias. O períneo é apenas a região que se localiza entre os esfi%u0301ncteres vaginal e anal. Portanto, 

devemos realizar a preparação do assoalho pélvico. Os MAP são compostos pelo diafragma pélvico e urogenital. O diafragma pélvico é formado pelos músculos 

cocci%u0301geo e levantador do ânus, que se divide empubococci%u0301geo, puborretal e ileococci%u0301geo. Distendem-se em sua porção máxima na passagem do 

produto conceptual. O diafragma urogenital é uma estrutura músculo-fascial localizada na porção caudal do diafragma pélvico composto pelos músculos bulbocavernoso, 

transverso superficial do peri%u0301neo e isquiocavernoso. Suas funço%u0303es são de sustentar e suspender os órgãos pélvicos e abdominais, mantendo as continências 

urinária e fecal (Morkved et al., 2004). Além dessas funções, os músculos do assoalho pélvico também participam da função sexual. O termo "períneo" não retrata a 

importância do conjunto de músculos que compõem o assoalho pélvico. Referências: Morkved S, Salvensen KA, Bo K, Eik-Nes S. Pelvic floor muscle strength and thickness 

in continent and incontinent nulliparous pregnant women. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2004; 15(6): 384-9. Allen RE, Hosker GL, Smith ARB, Warrel DW. Pelvic 

floor damage and childbirth: a neurophysiological study. Br J Obstet Gynecol. 1990; 97: 770-9. Oliveira C et al. Effects of pelvic floor muscle training during pregnancy. 

Clinics, 2007 62; (4)439-446.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 26862 23/10/2020 17:49 Profissional de saúde FISIOTERAPEUTA IX - IX-1 IX Alteração

Gravidez, parto e nascimento: Fases da gestação e eventos ti%u0301picos em sua evolução; escolha dos profissionais de saúde e da maternidade/hospital e critérios a 

considerar, incluindo: informaço%u0303es sobre instalaço%u0303es, recomendação de verificação ou conhecimento prévio da equipe plantonista disponi%u0301vel, 

relevância do critério de proximidade em relação a%u0300 residência da beneficiária e relevância do perfil conforme a necessidade cli%u0301nica da mulher e do bebê; 

noço%u0303es básicas de nutrição, higiene e cuidados com a saúde ao longo da gestação; informações sobre os benefícios do exercício físico na gestação incluindo o 

assoalho pélvico, orientação postural e ergonômica básica, exames e consultas mi%u0301nimos previstos no percurso cli%u0301nico, do pré-natal ao peri%u0301odo 

perinatal; informaço%u0303es sobre via de parto contemplando riscos e benefi%u0301cios com base em evidências cienti%u0301ficas; transição do cuidado e pontos 

cri%u0301ticos; listagem e explicação das funço%u0303es dos profissionais da assistência que podem e costumam ter contato com a gestante ao longo do ciclo 

gravi%u0301dico, conforme legislação (ex.: médico(a) ginecologista obstetra, obstetriz, enfermeira obstétrica, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista, doula etc.); 

orientaço%u0303es de pediatra e pré-natal; noço%u0303es sobre Humanização do Parto e do Nascimento; noço%u0303es sobre aleitamento materno; preparação para o 

trabalho de parto; preparação para uso de recursos não farmacológicos de alívio de dor e progressão do trabalho de parto, preparação do assoalho pélvico; alta hospitalar e 

critérios de alta; riscos mais frequentes no peri%u0301odo inicial de vida (destaque para o engasgo, que está entre as principais causas de mortes nas crianças de até 1 ano 

de idade); englobando risco de icteri%u0301cia, vacinas e testes

Existem evidências consistentes na literatura dos benefícios da prática de exercício físico na gestação de risco habitual e em alguns tipos gestação de alto risco como diabetes 

mellitus gestacional. Há a necessidade de informar as gestantes sobre os benefícios, possíveis riscos e parâmetros de segurança para realização de exercício físico na 

gravidez, tipos de exercícios etc... A gestação impõe adaptações do organismo materno como mudança postural que pode contribuir para quadros álgicos que podem ser 

prevenidos e amenizados mediante orientações posturais, ergonômicas e de exercícios. O fisioterapeuta pode contribuir na elaboração de material educativo e informações 

de qualidade neste campo, além de atuar com grande especificidade na prevenção e tratamento de diversos sintomas altamente prevalentes como a lombalgia na 

gestação. Sugere-se a modificação do termo preparação do períneo por preparação dos assoalho pélvico, devido ao assoalho pélvico ser um conjunto de partes moles que 

fecham a pelve, sendo formado por músculos, ligamentos e fáscias. O períneo é apenas a região que se localiza entre os esfi%u0301ncteres vaginal e anal. Portanto, 

devemos realizar a preparação do assoalho pélvico. Os MAP são compostos pelo diafragma pélvico e urogenital. O diafragma pélvico é formado pelos músculos 

cocci%u0301geo e levantador do ânus, que se divide em pubococci%u0301geo, puborretal e ileococci%u0301geo. Distendem-se em sua porção máxima na passagem do 

produto conceptual. O diafragma urogenital é uma estrutura músculo-fascial localizada na porção caudal do diafragma pélvico composto pelos músculos bulbocavernoso, 

transverso superficial do peri%u0301neo e isquiocavernoso. Suas funço%u0303es são de sustentar e suspender os órgãos pélvicos e abdominais, mantendo as continências 

urinária e fecal (Morkved et al., 2004). Além dessas funções, os músculos do assoalho pélvico também participam da função sexual. O termo "períneo" não retrata a 

importância do conjunto de músculos que compõem o assoalho pélvico. Referências: Morkved S, Salvensen KA, Bo K, Eik-Nes S. Pelvic floor muscle strength and thickness 

in continent and incontinent nulliparous pregnant women. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2004; 15(6): 384-9. Allen RE, Hosker GL, Smith ARB, Warrel DW. Pelvic 

floor damage and childbirth: a neurophysiological study. Br J Obstet Gynecol. 1990; 97: 770-9. Oliveira C et al. Effects of pelvic floor muscle training during pregnancy. 

Clinics, 2007 62; (4)439-446.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 26799 23/10/2020 16:02 Profissional de saúde

UNIVERSIDADE 

FEDERAL DO 

ESPÍRITO SANTO

IX IX Alteração

Gravidez, parto e nascimento: Fases da gestação e eventos ti%u0301picos em sua evolução; escolha dos profissionais de saúde e da maternidade/hospital e critérios a 

considerar, incluindo: informaço%u0303es sobre instalaço%u0303es, recomendação de verificação ou conhecimento prévio da equipe plantonista disponi%u0301vel, 

relevância do critério de proximidade em relação a%u0300 residência da beneficiária e relevância do perfil conforme a necessidade cli%u0301nica da mulher e do bebê; 

noço%u0303es básicas de nutrição, higiene e cuidados com a saúde ao longo da gestação; informações sobre os benefícios do exercício físico na gestação incluindo o 

assoalho pélvico, orientação postural e ergonômica básica, exames e consultas mi%u0301nimos previstos no percurso cli%u0301nico, do pré-natal ao peri%u0301odo 

perinatal; informaço%u0303es sobre via de parto contemplando riscos e benefi%u0301cios com base em evidências cienti%u0301ficas; transição do cuidado e pontos 

cri%u0301ticos; listagem e explicação das funço%u0303es dos profissionais da assistência que podem e costumam ter contato com a gestante ao longo do ciclo 

gravi%u0301dico, conforme legislação (ex.: médico(a) ginecologista obstetra, obstetriz, enfermeira obstétrica, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista, doula etc.); 

orientaço%u0303es de pediatra e pré-natal; noço%u0303es sobre Humanização do Parto e do Nascimento; noço%u0303es sobre aleitamento materno; preparação para o 

trabalho de parto; preparação para uso de recursos não farmacológicos de alívio de dor e progressão do trabalho de parto, preparação do assoalho pélvico; alta hospitalar e 

critérios de alta; riscos mais frequentes no peri%u0301odo inicial de vida (destaque para o engasgo, que está entre as principais causas de mortes nas crianças de até 1 ano 

de idade); englobando risco de icteri%u0301cia, vacinas e testes.

Existem evidências consistentes na literatura dos benefícios da prática de exercício físico na gestação de risco habitual e em alguns tipos gestação de alto risco como diabetes 

mellitus gestacional. Há a necessidade de informar as gestantes sobre os benefícios, possíveis riscos e parâmetros de segurança para realização de exercício físico na 

gravidez, tipos de exercícios etc... A gestação impõe adaptações do organismo materno como mudança postural que pode contribuir para quadros álgicos que podem ser 

prevenidos e amenizados mediante orientações posturais, ergonômicas e de exercícios. O fisioterapeuta pode contribuir na elaboração de material educativo e informações 

de qualidade neste campo, além de atuar com grande especificidade na prevenção e tratamento de diversos sintomas altamente prevalentes como a lombalgia na 

gestação. Sugere-se a modificação do termo preparação do períneo por preparação dos assoalho pélvico, devido ao assoalho pélvico ser um conjunto de partes moles que 

fecham a pelve, sendo formado por músculos, ligamentos e fáscias. O períneo é apenas a região que se localiza entre os esfi%u0301ncteres vaginal e anal. Portanto, 

devemos realizar a preparação do assoalho pélvico. Os MAP são compostos pelo diafragma pélvico e urogenital. O diafragma pélvico é formado pelos músculos 

cocci%u0301geo e levantador do ânus, que se divide em pubococci%u0301geo, puborretal e ileococci%u0301geo. Distendem-se em sua porção máxima na passagem do 

produto conceptual. O diafragma urogenital é uma estrutura músculo-fascial localizada na porção caudal do diafragma pélvico composto pelos músculos bulbocavernoso, 

transverso superficial do peri%u0301neo e isquiocavernoso. Suas funço%u0303es são de sustentar e suspender os órgãos pélvicos e abdominais, mantendo as continências 

urinária e fecal (Morkved et al., 2004). Além dessas funções, os músculos do assoalho pélvico também participam da função sexual. O termo "períneo" não retrata a 

importância do conjunto de músculos que compõem o assoalho pélvico. Referências: Morkved S, Salvensen KA, Bo K, Eik-Nes S. Pelvic floor muscle strength and thickness 

in continent and incontinent nulliparous pregnant women. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2004; 15(6): 384-9. Allen RE, Hosker GL, Smith ARB, Warrel DW. Pelvic 

floor damage and childbirth: a neurophysiological study. Br J Obstet Gynecol. 1990; 97: 770-9. Oliveira C et al. Effects of pelvic floor muscle training during pregnancy. 

Clinics, 2007 62; (4)439-446.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 26229 22/10/2020 12:56 Profissional de saúde IX IX Alteração

Gravidez, parto e nascimento: Fases da gestação e eventos ti%u0301picos em sua evolução; escolha dos profissionais de saúde e da maternidade/hospital e critérios a 

considerar, incluindo: informaço%u0303es sobre instalaço%u0303es, recomendação de verificação ou conhecimento prévio da equipe plantonista disponi%u0301vel, 

relevância do critério de proximidade em relação a%u0300 residência da beneficiária e relevância do perfil conforme a necessidade cli%u0301nica da mulher e do bebê; 

noço%u0303es básicas de nutrição, higiene e cuidados com a saúde ao longo da gestação; informações sobre os benefícios do exercício físico na gestação incluindo o 

assoalho pélvico, orientação postural e ergonômica básica, exames e consultas mi%u0301nimos previstos no percurso cli%u0301nico, do pré-natal ao peri%u0301odo 

perinatal; informaço%u0303es sobre via de parto contemplando riscos e benefi%u0301cios com base em evidências cienti%u0301ficas; transição do cuidado e pontos 

cri%u0301ticos; listagem e explicação das funço%u0303es dos profissionais da assistência que podem e costumam ter contato com a gestante ao longo do ciclo 

gravi%u0301dico, conforme legislação (ex.: médico(a) ginecologista obstetra, obstetriz, enfermeira obstétrica, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista, doula etc.); 

orientaço%u0303es de pediatra e pré-natal; noço%u0303es sobre Humanização do Parto e do Nascimento; noço%u0303es sobre aleitamento materno; preparação para o 

trabalho de parto; preparação para uso de recursos não farmacológicos de alívio de dor e progressão do trabalho de parto, preparação do assoalho pélvico; alta hospitalar e 

critérios de alta; riscos mais frequentes no peri%u0301odo inicial de vida (destaque para o engasgo, que está entre as principais causas de mortes nas crianças de até 1 ano 

de idade); englobando risco de icteri%u0301cia, vacinas e testes.

Existem evidências consistentes na literatura dos benefícios da prática de exercício físico na gestação de risco habitual e em alguns tipos gestação de alto risco como diabetes 

mellitus gestacional. Há a necessidade de informar as gestantes sobre os benefícios, possíveis riscos e parâmetros de segurança para realização de exercício físico na 

gravidez, tipos de exercícios etc... A gestação impõe adaptações do organismo materno como mudança postural que pode contribuir para quadros álgicos que podem ser 

prevenidos e amenizados mediante orientações posturais, ergonômicas e de exercícios. O fisioterapeuta pode contribuir na elaboração de material educativo e informações 

de qualidade neste campo, além de atuar com grande especificidade na prevenção e tratamento de diversos sintomas altamente prevalentes como a lombalgia na 

gestação. Sugere-se a modificação do termo preparação do períneo por preparação dos assoalho pélvico, devido ao assoalho pélvico ser um conjunto de partes moles que 

fecham a pelve, sendo formado por músculos, ligamentos e fáscias. O períneo é apenas a região que se localiza entre os esfi%u0301ncteres vaginal e anal. Portanto, 

devemos realizar a preparação do assoalho pélvico. Os MAP são compostos pelo diafragma pélvico e urogenital. O diafragma pélvico é formado pelos músculos 

cocci%u0301geo e levantador do ânus, que se divide em 10 pubococci%u0301geo, puborretal e ileococci%u0301geo. Distendem-se em sua porção máxima na passagem do 

produto conceptual. O diafragma urogenital é uma estrutura músculo-fascial localizada na porção caudal do diafragma pélvico composto pelos músculos bulbocavernoso, 

transverso superficial do peri%u0301neo e isquiocavernoso. Suas funço%u0303es são de sustentar e suspender os órgãos pélvicos e abdominais, mantendo as continências 

urinária e fecal (Morkved et al., 2004). Além dessas funções, os músculos do assoalho pélvico também participam da função sexual. O termo "períneo" não retrata a 

importância do conjunto de músculos que compõem o assoalho pélvico. Referências: Morkved S, Salvensen KA, Bo K, Eik-Nes S. Pelvic floor muscle strength and thickness 

in continent and incontinent nulliparous pregnant women. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2004; 15(6): 384-9. Allen RE, Hosker GL, Smith ARB, Warrel DW. Pelvic 

floor damage and childbirth: a neurophysiological study. Br J Obstet Gynecol. 1990; 97: 770-9. Oliveira C et al. Effects of pelvic floor muscle training during pregnancy. 

Clinics, 2007 62; (4)439-446.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 26107 21/10/2020 22:46 Profissional de saúde FISIOTERAPEUTA IX - IX-1 IX Alteração

Gravidez, parto e nascimento: Fases da gestação e eventos ti%u0301picos em sua evolução; escolha dos profissionais de saúde e da maternidade/hospital e critérios a 

considerar, incluindo: informaço%u0303es sobre instalaço%u0303es, recomendação de verificação ou conhecimento prévio da equipe plantonista disponi%u0301vel, 

relevância do critério de proximidade em relação a%u0300 residência da beneficiária e relevância do perfil conforme a necessidade cli%u0301nica da mulher e do bebê; 

noço%u0303es básicas de nutrição, higiene e cuidados com a saúde ao longo da gestação; informações sobre os benefícios do exercício físico na gestação incluindo o 

assoalho pélvico, orientação postural e ergonômica básica, exames e consultas mi%u0301nimos previstos no percurso cli%u0301nico, do pré-natal ao peri%u0301odo 

perinatal; informaço%u0303es sobre via de parto contemplando riscos e benefi%u0301cios com base em evidências cienti%u0301ficas; transição do cuidado e pontos 

cri%u0301ticos; listagem e explicação das funço%u0303es dos profissionais da assistência que podem e costumam ter contato com a gestante ao longo do ciclo 

gravi%u0301dico, conforme legislação (ex.: médico(a) ginecologista obstetra, obstetriz, enfermeira obstétrica, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista, doula etc.); 

orientaço%u0303es de pediatra e pré-natal; noço%u0303es sobre Humanização do Parto e do Nascimento; noço%u0303es sobre aleitamento materno; preparação para o 

trabalho de parto; preparação para uso de recursos não farmacológicos de alívio de dor e progressão do trabalho de parto, preparação do assoalho pélvico; alta hospitalar e 

critérios de alta; riscos mais frequentes no peri%u0301odo inicial de vida (destaque para o engasgo, que está entre as principais causas de mortes nas crianças de até 1 ano 

de idade); englobando risco de icteri%u0301cia, vacinas e testes.

Existem evidências consistentes na literatura dos benefícios da prática de exercício físico na gestação de risco habitual e em alguns tipos gestação de alto risco como diabetes 

mellitus gestacional. Há a necessidade de informar as gestantes sobre os benefícios, possíveis riscos e parâmetros de segurança para realização de exercício físico na 

gravidez, tipos de exercícios etc... A gestação impõe adaptações do organismo materno como mudança postural que pode contribuir para quadros álgicos que podem ser 

prevenidos e amenizados mediante orientações posturais, ergonômicas e de exercícios. O fisioterapeuta pode contribuir na elaboração de material educativo e informações 

de qualidade neste campo, além de atuar com grande especificidade na prevenção e tratamento de diversos sintomas altamente prevalentes como a lombalgia na 

gestação. Sugere-se a modificação do termo preparação do períneo por preparação dos assoalho pélvico, devido ao assoalho pélvico ser um conjunto de partes moles que 

fecham a pelve, sendo formado por músculos, ligamentos e fáscias. O períneo é apenas a região que se localiza entre os esfi%u0301ncteres vaginal e anal. Portanto, 

devemos realizar a preparação do assoalho pélvico. Os MAP são compostos pelo diafragma pélvico e urogenital. O diafragma pélvico é formado pelos músculos 

cocci%u0301geo e levantador do ânus, que se divide em pubococci%u0301geo, puborretal e ileococci%u0301geo. Distendem-se em sua porção máxima na passagem do 

produto conceptual. O diafragma urogenital é uma estrutura músculo-fascial localizada na porção caudal do diafragma pélvico composto pelos músculos bulbocavernoso, 

transverso superficial do peri%u0301neo e isquiocavernoso. Suas funço%u0303es são de sustentar e suspender os órgãos pélvicos e abdominais, mantendo as continências 

urinária e fecal (Morkved et al., 2004). Além dessas funções, os músculos do assoalho pélvico também participam da função sexual. O termo "períneo" não retrata a 

importância do conjunto de músculos que compõem o assoalho pélvico. Referências: Morkved S, Salvensen KA, Bo K, Eik-Nes S. Pelvic floor muscle strength and thickness 

in continent and incontinent nulliparous pregnant women. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2004; 15(6): 384-9. Allen RE, Hosker GL, Smith ARB, Warrel DW. Pelvic 

floor damage and childbirth: a neurophysiological study. Br J Obstet Gynecol. 1990; 97: 770-9. Oliveira C et al. Effects of pelvic floor muscle training during pregnancy. 

Clinics, 2007 62; (4)439-446.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 
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Análise das Contribuições da CP 79- Certificação Parto Adequado

Manual 27021 23/10/2020 16:06 Conselho Profissional CREFITO 8 IX - IX-1 IX Alteração

Gravidez, parto e nascimento: Fases da gestação e eventos típicos em sua evolução; escolha dos profissionais de saúde e da maternidade/hospital e critérios a considerar, 

incluindo: informaço%u0303es sobre instalaço%u0303es, recomendação de verificação ou 9 conhecimento prévio da equipe plantonista disponível, relevância do critério 

de proximidade em relação a%u0300 residência da beneficiária e relevância do perfil conforme a necessidade clínica da mulher e do bebê; noço%u0303es básicas de 

nutrição, higiene e cuidados com a saúde ao longo da gestação; informações sobre os benefícios do exercício físico na gestação incluindo o assoalho pélvico, orientação 

postural e ergonômica básica, exames e consultas mínimos previstos no percurso clínico, do pré-natal ao período perinatal; informaço%u0303es sobre via de parto 

contemplando riscos e benefícios com base em evidências científicas; transição do cuidado e pontos críticos; listagem e explicação das funço%u0303es dos profissionais da 

assistência que podem e costumam ter contato com a gestante ao longo do ciclo gravídico, conforme legislação (ex.: médico(a) ginecologista obstetra, obstetriz, 

enfermeira obstétrica, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista, doula etc.); orientaço%u0303es de pediatra e pré-natal; noço%u0303es sobre Humanização do Parto e do 

Nascimento; noço%u0303es sobre aleitamento materno; preparação para o trabalho de parto; preparação para uso de recursos não farmacológicos de alívio de dor e 

progressão do trabalho de parto, preparação do assoalho pélvico; alta hospitalar e critérios de alta; riscos mais frequentes no período inicial de vida (destaque para o 

engasgo, que está entre as principais causas de mortes nas crianças de até 1 ano de idade); englobando risco de icterícia, vacinas e testes.

Existem evidências consistentes na literatura dos benefícios da prática de exercício físico na gestação de risco habitual e em alguns tipos gestação de alto risco como diabetes 

mellitus gestacional. Há a necessidade de informar as gestantes sobre os benefícios, possíveis riscos e parâmetros de segurança para realização de exercício físico na 

gravidez, tipos de exercícios etc. A gestação impõe adaptações do organismo materno como mudança postural que pode contribuir para quadros álgicos que podem ser 

prevenidos e amenizados mediante orientações posturais, ergonômicas e de exercícios. O fisioterapeuta pode contribuir na elaboração de material educativo e informações 

de qualidade neste campo, além de atuar com grande especificidade na prevenção e tratamento de diversos sintomas altamente prevalentes como a lombalgia na 

gestação. Sugere-se a modificação do termo preparação do períneo por preparação dos assoalho pélvico, devido ao assoalho pélvico ser um conjunto de partes moles que 

fecham a pelve, sendo formado por músculos, ligamentos e fáscias. O períneo é apenas a região que se localiza entre os esfíncteres vaginal e anal. Portanto, devemos 

realizar a preparação do assoalho pélvico. Os MAP são compostos pelo diafragma pélvico e urogenital. O diafragma pélvico é formado pelos músculos coccígeo e 

levantador do ânus, que se divide em pubococcígeo, puborretal e ileococcígeo. Distendem-se em sua porção máxima na passagem do produto conceptual. O diafragma 

urogenital é uma estrutura músculo-fascial localizada na porção caudal do diafragma pélvico composto pelos músculos bulbocavernoso, transverso superficial do períneo e 

isquiocavernoso. Suas funço%u0303es são de sustentar e suspender os órgãos pélvicos e abdominais, mantendo as continências urinária e fecal (Morkved et al., 2004). 

Além dessas funções, os músculos do assoalho pélvico também participam da função sexual. O termo "períneo" não retrata a importância do conjunto de músculos que 

compõem o assoalho pélvico. Referências: Morkved S, Salvensen KA, Bo K, Eik-Nes S. Pelvic floor muscle strength and thickness in continent and incontinent nulliparous 

pregnant women. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2004; 15(6): 384-9. Allen RE, Hosker GL, Smith ARB, Warrel DW. Pelvic floor damage and childbirth: a 

neurophysiological study. Br J Obstet Gynecol. 1990; 97: 770-9. Oliveira C et al. Effects of pelvic floor muscle training during pregnancy. Clinics, 2007 62; (4)439-446.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 25766 21/10/2020 18:44 Profissional de saúde IX - IX-1 IX Alteração

Texto proposto: Gravidez, parto e nascimento: Fases da gestac%u0327a%u0303o e eventos ti%u0301picos em sua evoluc%u0327a%u0303o; escolha dos profissionais de 

sau%u0301de e da maternidade/hospital e crite%u0301rios a considerar, incluindo: informac%u0327o%u0303es sobre instalac%u0327o%u0303es, 

recomendac%u0327a%u0303o de verificac%u0327a%u0303o ou conhecimento pre%u0301vio da equipe plantonista disponi%u0301vel, releva%u0302ncia do 

crite%u0301rio de proximidade em relac%u0327a%u0303o a%u0300 reside%u0302ncia da beneficia%u0301ria e releva%u0302ncia do perfil conforme a necessidade 

cli%u0301nica da mulher e do bebe%u0302; noc%u0327o%u0303es ba%u0301sicas de nutric%u0327a%u0303o, higiene e cuidados com a sau%u0301de ao longo da 

gestac%u0327a%u0303o; exames e consultas mi%u0301nimos previstos no percurso cli%u0301nico, do pre%u0301-natal ao peri%u0301odo perinatal; 

informac%u0327o%u0303es sobre via de parto contemplando riscos e benefi%u0301cios com base em evide%u0302ncias cienti%u0301ficas; transic%u0327a%u0303o do 

cuidado e pontos cri%u0301ticos; listagem e explicac%u0327a%u0303o das func%u0327o%u0303es dos profissionais da assiste%u0302ncia que podem e costumam ter 

contato com a gestante ao longo do ciclo gravi%u0301dico, conforme legislac%u0327a%u0303o (ex.: me%u0301dico(a) ginecologista obstetra, obstetriz, enfermeira 

obste%u0301trica, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista, doula etc.); orientac%u0327o%u0303es de pediatra e pre%u0301-natal; noc%u0327o%u0303es sobre 

Humanizac%u0327a%u0303o do Parto e do Nascimento; noc%u0327o%u0303es sobre aleitamento materno; preparac%u0327a%u0303o para o trabalho de parto; 

preparac%u0327a%u0303o do assoalho pélvico; alta hospitalar e crite%u0301rios de alta; riscos mais frequentes no peri%u0301odo inicial de vida (destaque para o 

engasgo, que esta%u0301 entre as principais causas de mortes nas crianc%u0327as de ate%u0301 1 ano de idade); englobando risco de icteri%u0301cia, vacinas e testes.

Justificativa: Sugere-se a modificação do termo preparação do períneo por preparação dos assoalho pélvico, devido ao assoalho pélvico ser um conjunto de partes moles 

que fecham a pelve, sendo formado por mu%u0301sculos, ligamentos e fa%u0301scias. O períneo é apenas a região que se localiza entre os esfi%u0301ncteres vaginal e 

anal. Portanto, devemos realizar a preparação do assoalho pélvico. Os MAP sa%u0303o compostos pelo diafragma pe%u0301lvico e urogenital. O diafragma 

pe%u0301lvico e%u0301 formado pelos mu%u0301sculos cocci%u0301geo e levantador do a%u0302nus, que se divide em pubococci%u0301geo, puborretal e 

ileococci%u0301geo. Distendem-se em sua porc%u0327a%u0303o ma%u0301xima na passagem do produto conceptual. O diafragma urogenital e%u0301 uma estrutura 

mu%u0301sculo-fascial localizada na porc%u0327a%u0303o caudal do diafragma pe%u0301lvico composto pelos mu%u0301sculos bulbocavernoso, transverso superficial 

do peri%u0301neo e isquiocavernoso. Suas func%u0327o%u0303es sa%u0303o de sustentar e suspender os o%u0301rga%u0303os pe%u0301lvicos e abdominais, 

mantendo as contine%u0302ncias urina%u0301ria e fecal (Morkved et al., 2004). Além dessas funções, os mu%u0301sculos do assoalho pélvico tambe%u0301m 

participam da func%u0327a%u0303o sexual. O termo "períneo" não retrata a importância do conjunto de músculos que compõem o assoalho pélvico. Referências: Morkved 

S, Salvensen KA, Bo K, Eik-Nes S. Pelvic floor muscle strength and thickness in continent and incontinent nulliparous pregnant women. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 

2004; 15(6): 384-9. Allen RE, Hosker GL, Smith ARB, Warrel DW. Pelvic floor damage and childbirth: a neurophysiological study. Br J Obstet Gynecol. 1990; 97: 770-9. 

Oliveira C et al. Effects of pelvic floor muscle training during pregnancy. Clinics, 2007 62; (4)439-446.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 27008 23/10/2020 16:06 Consultoria

SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA

Art. 2º - Art. 28º - h IX Exclusão

Na página 106, item %u201CPuerpério%u201D, 3ª linha, retirar o %u201Cbanho de sol%u201D. Atualmente é contraindicada a exposição proposital do recém-nascido ao 

sol, tanto para a prevenção da hipovitaminose D quanto para tratamento de icterícia neonatal. E considerada prejudicial pelo risco de exposição desprotegida. Referência: 

%uF0A7 Sociedade Brasileira de Pediatria. Departamento Científico de Dermatologia. Guia de Fotoproteção da Criança e do Adolescente, outubro 2017. Disponível em: 

https://www2.isend.com.br/iSend/external/magazine?encrypt=856C7AD3F35DE85DA917FC6D79749975342476CDB528F629880FDD92D0E28577. Acesso em: 

20/10/2020.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 27009 23/10/2020 16:06 Consultoria

SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA

Art. 2º - Art. 28º - h IX Alteração

No acolhimento ao neonato potencialmente saudável, imediatamente após ao nascimento, que apresenta respiração regular e tônus muscular em flexão, recomenda-se 

mantê-lo em contato pele a pele com a mãe, e realizar o clampeamento do cordão umbilical fisiológico, entre 1 a 3 minutos de vida. Se houver necessidade de reanimação 

ao nascer ou se a circulação placentária não estiver intacta (descolamento prematuro de placenta, placenta prévia ou rotura ou prolapso ou nó verdadeiro de cordão), o 

clampeamento deve ser imediato. Na criança com boa vitalidade, estimular e apoiar o aleitamento materno nos primeiros 30 minutos de vida.

Na página 107, item %u201CPós-parto e atenção neonatal%u201D, 2ª linha, consta a recomendação de %u201Crealizar o clampeamento do cordão umbilical entre 1 a 5 

minutos ou de forma fisiológica quando cessar a pulsação, exceto se houver alguma contraindicação em relação ao cordão ou necessidade de reanimação neonatal%u201D. 

O Programa de Reanimação da Sociedade Brasileira de Pediatria (PRN-SBP) recomenda que o clampeamento do cordão umbilical, em recém-nascidos com idade gestacional 

%u2265 34 semanas e vigorosos ao nascer, deve acontecer com 1 a 3 minutos de vida. A Organização Mundial da Saúde (OMS) tem a mesma recomendação. Fazer 

adequação do texto, conforme as diretrizes do PRN-SBP e da OMS. Sugere-se a substituição do texto %u201CNo acolhimento do neonato saudável, recomenda-se estimular 

e manter contato imediato pele a pele com a mãe, realizar o clampeamento do cordão umbilical entre 1 a 5 minutos ou de forma fisiológica quando cessar a pulsação, 

exceto se houver alguma contra-indicação em relação ao cordão ou necessidade de reanimação neonatal.%u201D pelo texto acima. Referências: %uF0A7 Reanimação do 

recém-nascido %u226534 semanas em sala de parto: Diretrizes 2016 da Sociedade Brasileira de Pediatria. Disponível em: 

https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/DiretrizesSBPReanimacaoRNMaior34semanas26jan2016.pdf. Acesso em: 20/10/2020. %uF0A7 World Health 

Organization. WHO Recomendations on Newborn Health, may 2017.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 27013 23/10/2020 16:06 Consultoria

SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA

Art. 2º - Art. 28º - h IX Inclusão

%u201CInformar os pais que a vacina BCG está indicada ao nascer, devendo ser aplicada o mais precocemente possível, e que a primeira dose da vacina contra Hepatite B 

deve ser aplicada idealmente nas primeiras 12 horas de vida, ou, o mais precocemente possível. Orientar sobre a importância da continuidade da imunização para a 

prevenção de infecções como uma das estratégias da puericultura.%u201D

Não há referência no Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado sobre a necessidade de fornecer informações sobre vacinação, importantes para a 

prevenção de infecções como uma das estratégias da puericultura. Referências: %uF0A7 Ministério da Saúde do Brasil. Calendário Nacional de Vacinação/2020/PNI/MS. 

Disponível em: https://www.saude.go.gov.br/files/imunizacao/calendario/Calendario.Nacional.Vacinacao.2020.atualizado.pdf. Acesso em: 20/10/2020. %uF0A7 

Sociedade Brasileira de Pediatria. Calendário de Vacinação SBP 2020. Disponível em: https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/22268g-DocCient-

Calendario_Vacinacao_2020.pdf. Acesso em: 20/10/2020. %uF0A7 Sociedade Brasileira de Pediatria. Departamento Científico de Neonatologia. Documento Científico: 

Recomendações para Alta Hospitalar do Recém-Nascido Termo Potencialmente Saudável, agosto 2020. Disponível em: 

https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/22649c-DC_-_Recom_Alta_hospitalar_RN_TermoPotenc_Saudavel.pdf. Acesso em: 20/10/2020. %uF0A7 Ministério da 

Saúde do Brasil. Portaria MS/GM 2068, de 21 de outubro de 2016. Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2016/prt2068_21_10_2016.html. 

Acesso em: 20/10/2020.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 27010 23/10/2020 16:06 Consultoria

SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA

Art. 2º - Art. 28º - h IX Inclusão

Acrescentar povidona a 2,5% (PVPI) para a profilaxia da oftalmia neonatal e não manifestar preferência por nenhuma das três medicações. Ou seja, sugere-se que o texto 

%u201CRecomenda-se a utilização da pomada de eritromicina a 0,5% e, como alternativa, tetraciclina a 1% para realização da profilaxia da oftalmia neonatal. A utilização 

de nitrato de prata a 1% deve ser reservada apenas em caso de não se dispor de eritromicina ou tetraciclina.%u201D seja substituído pelo seguinte texto: 

%u201CRecomenda-se a utilização de pomada de eritromicina a 0,5%, ou tetraciclina a 1%, ou solução aquosa de povidona a 2,5% para realização da profilaxia da oftalmia 

neonatal. A utilização de nitrato de prata a 1% deve ser reservada apenas para o caso de não se dispor de eritromicina, tetraciclina ou povidona.%u201D

No item %u201CPós parto e atenção neonatal%u201D, página 108, 2º parágrafo, 5ª linha, consta a recomendação para o uso de pomada de eritromicina a 0,5% e, como 

alternativa, tetraciclina a 1% para a profilaxia da oftalmia neonatal. Não cita a povidona a 2,5% (PVPI), que é recomendada pelo Ministério da Saúde do Brasil e pela 

Organização Mundial da Saúde. Ainda, em estudo recente de revisão, não foi observada diferença entre a eficácia da eritromicina a 0,5%, tetraciclina a 1% e povidona a 

2,5%. Referências: %uF0A7 Ministério da saúde do Brasil. Diretrizes da Saúde Ocular na Infância: detecção e intervenção precoce para a prevenção de deficiências visuais, 

2013. Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_atencao_saude_ocular_infancia.pdf. Acesso em: 20/10/2020. %uF0A7 World Health 

Organization. WHO Recomendations on Newborn Health, may 2017. %uF0A7 Kapoor VS, Evans JR, Vedula SS. Interventions for preventing ophthalmia neonatorum. 

Cochrane Database of Systematic Reviews 2020, Issue 9. Art. No.: CD001862.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 27011 23/10/2020 16:06 Consultoria

SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA

Art. 2º - Art. 28º - h IX Alteração

%u201CTodos os profissionais responsáveis pelos cuidados diretos ao recém-nascido ao nascimento, devem ser competentes em assistência e reanimação neonatal, 

sendo assegurado por lei, e por recomendação técnica, a presença do médico, em todo nascimento. Todos os profissionais médicos, preferencialmente pediatras ou 

neonatologistas, que prestam cuidados diretos no nascimento, devem ser competentes em reanimação neonatal de acordo com diretrizes reconhecidas de reanimação 

neonatal. Nos partos de risco a equipe assistencial deve ser composta de pelo menos 2 a 3 profissionais, contando com a equipe de apoio à reanimação, capacitada. É 

preciso assegurar que existam materiais e equipamentos para todos os passos da reanimação, estabilização e transporte do recém-nascido para a Unidade Neonatal de 

Cuidados Progressivos, para assistência em leitos de cuidados intensivos, quando indicado. Na ausência de estrutura para o suporte ventilatorio e hemodinâmico por 

tempo prolongado, o transporte interhospitalar deve ser providenciado e a criança deve receber os cuidados demandados até que o transporte seja efetivado, em Unidade 

Neonatal de Apoio, em maternidades de risco habitual. É recomendado a disponibilização dos fluxogramas do Programa de Reanimação Neonatal da Sociedade Brasileira 

de Pediatria (PRN-SBP), em fácil acesso. Durante o período da internação, é importante promover orientação e participação da mulher e família nos cuidados com o recém-

nascido, mantendo o neonato potencialmente saudável no alojamento conjunto, conforme Portaria Ministerial No 2068, de 2016 e a mãe com acompanhante, como é seu 

direito durante o trabalho de parto, parto e puerpério, de sua livre escolha. Toda a assistência ao recém-nascido durante sua permanencia hospitalar deve seguir as 

diretrizes traçadas no documento Nascimento Seguro da SBP, 2018.

No item %u201CPós-parto e atenção neonatal%u201D, página 108, 3º parágrafo, há necessidade de adequar o conteúdo referente aos profissionais responsáveis pelo 

atendimento ao recém-nascido em sala de parto, especificar quais são as %u201Cdiretrizes reconhecidas de reanimação neonatal%u201D, substituir o termo 

%u201Cressuscitação básica%u201D e atualizar condutas frente ao recém-nascido que nasce banhado em líquido meconial. Sugestão: Com base no exposto acima, sugere-

se a substituição do texto abaixo pelo que vem logo a seguir. Texto a ser retirado: %u201CAo nascimento, avaliar as condições do recém-nascido %u2013 especificamente a 

respiração, frequência cardíaca e tônus %u2013 no sentido de determinar se a ressuscitação é necessária de acordo com diretrizes reconhecidas de reanimação neonatal. É 

preciso assegurar que existam recursos para ressuscitação e para transferência do recém-nascido para outro local se necessário, bem como desenvolver fluxogramas de 

referência de emergência e implementá-los, se necessário. Se o recém-nascido necessitar de ressuscitação básica, iniciar com ar ambiente. Minimizar a separação do recém-

nascido e sua mãe, levando em consideração as circunstâncias clínicas. Se houver mecônio significativo e o recém-nascido não apresentar respiração, frequência cardíaca e 

tônus normais o mesmo deve ser assistido segundo diretrizes reconhecidas das melhores evidências de reanimação neonatal, incluindo realização precoce de laringoscopia 

e sucção sob visão direta. Já se houver mecônio significativo e a criança estiver saudável, a mesma deve ser observada em uma unidade com acesso imediato a um 

neonatologista. Essas observações devem ser realizadas com 1 e 2 horas de vida e depois de 2 em 2 horas por 12 horas. Se não houver mecônio significativo, observar o 

recém-nascido com 1 e 2 horas de vida. No período da internação, é importante promover orientação e participação da mulher e família nos cuidados com o recém-nascido, 

mantendo o recém-nascido sadio no alojamento conjunto no caso de impossibilidade clínica da mulher de permanecer no mesmo, enquanto necessitar de internação, com a 

garantia de permanência de um acompanhante.%u201D Foi retirada toda a parte do liquido meconial porque ou se descreve todos os passos da reanimação com o 

detalhamento necessário ou se remete às recomendações da SBP, com os itens chaves como acima descritos. Líquido amniótico meconial %u2013 A conduta precisa ser 

melhor definida (pág 108) A orientação no caso de RN com líquido meconial significativo mas com boas condições de vitalidade, sem desconforto respiratório é apenas de 

observação, devendo ser encaminhado ao Alojamento Conjunto com a mãe e não necessitando portanto de internação na Unidade Neonatal (de acordo com as diretrizes do 

Programa de Reanimação Neonatal da SBP para RNs com mais de 34 semanas , disponível em www.sbp.com.br). Tal informação também está disponível em recente 

publicação da American Heart Association (Part 5: Neonatal Resuscitation 2020 American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency 

Cardiovascular Care Khalid Aziz, MBBS et cols, DOI: 10.1542/peds.2020-038505E) e foi mantida pelo ILCOR 2020 em documento preliminar. Referência: %uF0A7 

Reanimação do recém-nascido %u226534 semanas em sala de parto: Diretrizes 2016 da Sociedade Brasileira de Pediatria. Disponível em: 

https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/DiretrizesSBPReanimacaoRNMaior34semanas26jan2016.pdf. Acesso em: 20/10/2020. %uF0A7 Portaria Ministerial No 

2068, de 21/10/2106, institui diretrizes para a organização da atenção integral e humanizada à mulher e ao recém-nascido no Alojamento Conjunto. %uF0A7 Nascimento 

Seguro. Diretrizes 2018 da Sociedade Brasileira de Pediatria. Disponível em https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/Neonatologia_-_20880b-DC_-

_Nascimento_seguro__003_.pdf. Acessado em: 22/10/2020 %uF0A7 Lei do Acompanhante LEI Nº 11.108, DE 7 DE ABRIL DE 2005. %uF0A7 Lei nº 7.498 de 25 de junh

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 27012 23/10/2020 16:06 Consultoria

SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA

Art. 2º - Art. 28º - h IX Alteração

A primeira consulta do recém-nascido a termo potencialmente saudável deve acontecer até o 5º dia de vida e a segunda consulta, deverá ser entre a segunda e terceira 

semanas, antes de completar 1 mês, período onde concentram-se os óbitos neonatais. O prematuro precisa ter plano de alta garantido e acompanhamento na atenção 

ambulatorial especializada além do monitoramento pela atenção primária à saúde. De acordo com o documento científico da SBP (Recomendações para alta hospitalar do 

Recém-Nascido Termo Potencialmente Saudável / SBP 2020 %u2013 disponível em www.sbp.com.br), a recomendação é para o agendamento da primeira consulta 

ambulatorial com o pediatra em 48 a 72 horas após a alta, para reavaliação das condições clínicas e de saúde do RN e da mãe, e dar continuidade ao plano de cuidados na 

consulta do 5° dia. A equipe assistencial da maternidade deve participar da transição do cuidado, durante o período neonatal, no modelo de atenção em rede. Tal 

recomendação também está disponível no site da SBP em documento científico do Departamento Científico de Neonatologia (Nascimento Seguro, N° 3, abril 2018. 

Disponível em https://www.sbp. com.br)

Nota: os itens da mulher no puerpério e do cuidado ao recém-nascido não estão sistematizados, o que dificulta a implementação de práticas clínicas e o monitoramento do 

cuidado. Sugere-se ordenar os itens do recém-nascido de maneira sistematizada, de acordo com o seu percurso clinico e estabilidade clínica Considerações: Na página 109, 

3º parágrafo, consta a recomendação de que a primeira consulta pediátrica deve ocorrer entre 7 a 10 dias contados do parto e a segunda consulta entre o 30º e o 42º dia pós-

parto. Já na página 106, item %u201CPuerpério%u201D, consta que as primeiras consultas de revisão devem acontecer com 7 e 28 contados do parto Referências: %uF0A7 

Sociedade Brasileira de Pediatria. Departamento Científico de Neonatologia. Documento Científico: Recomendações para Alta Hospitalar do Recém-Nascido Termo 

Potencialmente Saudável, agosto 2020. Disponível em: https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/22649c-DC_-

_Recom_Alta_hospitalar_RN_TermoPotenc_Saudavel.pdf. Acesso em: 20/10/2020. %uF0A7 Ministério da Saúde do Brasil. Portaria MS/GM 2068, de 21 de outubro de 

2016. Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2016/prt2068_21_10_2016.html. Acesso em: 20/10/2020.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 26779 23/10/2020 15:27 Profissional de saúde

FISIOTERAPEUTA 

DA SAÚDE DA 

MULHER - 

ABRAFISM

IX - IX-1 IX Inclusão
Acrescentar ao texto informações sobre os benefícios do exercício físico na gestação incluindo o assoalho pélvico, orientação postural e ergonômica básica, além da 

preparação para uso de recursos não farmacológicos de alívio de dor e progressão do trabalho de parto, preparação do assoalho pélvico.
Os benefícios desses métodos já são comprovados cientificamente e oferecem a mulher uma gestação e parto de melhor qualidade Não acatada

O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 26762 23/10/2020 12:08 Sociedade médica SOGESP IX - IX-3 IX Alteração

Durante o pré-natal, deverão ser realizadas consultas médicas para assistência pré-natal, no mínimo nas seguintes quantidades e periodicidade: 1. Na assistência pré-natal 

de gestantes de baixo risco/risco habitual:  Até a 32ª semana de gestação, as consultas deverão ser mensais 1 (uma) a cada 4 (quatro) semanas, sendo a primeira o mais 

precoce possível; Até a 36ª semana, deverão ser quinzenais 1 (uma) consulta a cada 15 dias; e Até o parto, deverão ser semanais 1 (uma) consulta a cada semana. 2. Na 

assistência pré-natal de gestantes de alto risco, na seguinte periodicidade: Até a 24ª semana de gestação, as consultas deverão ser mensais 1 (uma) a cada 4 (quatro) 

semanas, sendo a primeira o mais precoce possível; Até a 32ª semana, deverão ser quinzenais 1 (uma) consulta a cada 15 dias; e Até o parto, deverão ser semanais 1 

(uma) consulta a cada semana. A operadora deverá cobrir ainda outras consultas médicas no caso de intercorrências cuja avaliação seja necessária, mediante 

apresentação de relatório médico. A maior frequência de visitas no final da gestação visa à avaliação do risco perinatal e das intercorrências clínico-obstétricas mais 

comuns nesse trimestre, como trabalho de parto prematuro, pré-eclâmpsia e eclâmpsia, amniorrexe prematura e óbito fetal. Deve sempre ser preenchido o Cartão da 

Gestante, o qual a mulher deve ser orientada a portar sempre consigo.

Para que uma operadora seja certificada como possuidora de boas práticas na assistência obstétrica, deve garantir uma assistência pré-natal adequada às gestantes 

beneficiárias de planos de saúde, bem como garantir a justa remuneração dos obstetras que prestam serviços a planos de saúde. Os obstetras que atendem pacientes 

beneficiárias de planos de saúde sofrem com a recusa de pagamento ou a glosa de consultas de pré-natal, principalmente no final da gestação, quando a periodicidade de 

sua realização é inferior a um mês. A quantidade e periodicidade de consultas pré-natais na forma proposta estão preconizadas pelo Manual de assistência pré-natal - 2014 

(p. 62) e pelo Manual de Gestação de Alto Risco - 2011 (p. 58/59) ambos da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO).

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 27134 23/10/2020 20:49 Sociedade médica FEBRASGO IX - IX-3 IX Alteração

Durante o pré-natal, deverão ser realizadas consultas médicas para assistência pré-natal, no mínimo nas seguintes quantidades e periodicidade: 1. Na assistência pré-natal 

de gestantes de baixo risco/risco habitual: %u2022 Até a 32ª semana de gestação, as consultas deverão ser mensais %u2013 1 (uma) a cada 4 (quatro) semanas, sendo a 

primeira o mais precoce possível; %u2022 Até a 36ª semana, deverão ser quinzenais %u2013 1 (uma) consulta a cada 15 dias; e %u2022 Até o parto, deverão ser 

semanais %u2013 1 (uma) consulta a cada semana. 2. Na assistência pré-natal de gestantes de alto risco, na seguinte periodicidade: %u2022 Até a 24ª semana de 

gestação, as consultas deverão ser mensais %u2013 1 (uma) a cada 4 (quatro) semanas, sendo a primeira o mais precoce possível; %u2022 Até a 32ª semana, deverão 

ser quinzenais %u2013 1 (uma) consulta a cada 15 dias; e %u2022 Até o parto, deverão ser semanais %u2013 1 (uma) consulta a cada semana. A operadora deverá cobrir 

ainda outras consultas médicas no caso de intercorrências cuja avaliação seja necessária, mediante apresentação de relatório médico. A maior frequência de visitas no final 

da gestação visa à avaliação do risco perinatal e das intercorrências clínico-obstétricas mais comuns nesse trimestre, como trabalho de parto prematuro, pré-eclâmpsia e 

eclâmpsia, amniorrexe prematura e óbito fetal. Deve sempre ser preenchido o Cartão da Gestante, o qual a mulher deve ser orientada a portar sempre consigo.

Para que uma operadora seja certificada como possuidora de boas práticas na assistência obstétrica, deve garantir uma assistência pré-natal adequada às gestantes 

beneficiárias de planos de saúde, bem como garantir a justa remuneração dos obstetras que prestam serviços a planos de saúde. Os obstetras que atendem pacientes 

beneficiárias de planos de saúde sofrem com a recusa de pagamento ou a glosa de consultas de pré-natal, principalmente no final da gestação, quando a periodicidade de 

sua realização é inferior a um mês. A quantidade e periodicidade de consultas pré-natais na forma proposta estão preconizadas pelo Manual de assistência pré-natal - 2014 

(p. 62) e pelo Manual de Gestação de Alto Risco - 2011 (p. 58/59) ambos da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO).

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 27014 23/10/2020 16:06 Consultoria

SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA

Art. 2º - Art. 28º - h IX Inclusão

Triagem de infecção em recém-nascidos de mães colonizadas por Estreptococos do Grupo B, febre materna à internação, sinais e sintomas de corioamnionite, antes da alta 

hospitalar Triagem metabólica em FMD, desnutridos fetais, prematuros estáveis em alojamento conjunto Triagem para hiperbilirrubinemia grave em RN com risco de 

hemólise, antes da alta

Referências: Sociedade Brasileira de Pediatria. Departamento Científico de Neonatologia. Documento Científico: Recomendações para Alta Hospitalar do Recém-Nascido 

Termo Potencialmente Saudável, agosto 2020. Disponível em: https://www.sbp.com.br/fileadmin/user_upload/22649c-DC_-

_Recom_Alta_hospitalar_RN_TermoPotenc_Saudavel.pdf. Acesso em: 20/10/2020

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 27185 23/10/2020 18:37 Entidade representativa de operadoras

FEDERAÇÃO 

NACIONAL DE 

SAÚDE 

SUPLEMENTAR

VI - VI?7 - VI-7.7 IX Alteração

Os portais das operadoras e dos hospitais com assistência obstétrica e /.../ /.../ Gravidez, parto e nascimento: Fases da gestação e eventos típicos em sua evolução; 

escolha dos profissionais de saúde e da maternidade/hospital e critérios a considerar, incluindo: informações sobre instalações, recomendação de verificação, relevância 

do critério de proximidade em relação à residência da beneficiária e relevância do perfil conforme a necessidade clínica da mulher e do bebê; /.../

Retirar de "Gravidez, parto e nascimento" o trecho que diz respeito ao "conhecimento prévio da equipe plantonista disponível", pois é uma informação de difícil 

compartilhamento no site da Operadora. O hospital pode mudar a equipe e não comunicar a operadora. Além disso tem a questão frequente de trocas de plantão. 

Importante retirar a necessidade dessa informação do site da Operadora. Faz sentido a divulgação no site do hospital.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 25495 21/10/2020 10:25 Profissional de saúde

ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE 

FISIOTERAPIA NA 

SAÚDE DA 

MULHER

IX IX Alteração

Gravidez, parto e nascimento: Fases da gestação e eventos típicos em sua evolução; escolha dos profissionais de sau%u0301de e da maternidade/hospital e critérios a 

considerar, incluindo: informaço%u0303es sobre instalaço%u0303es, recomendação de verificação ou conhecimento prévio da equipe plantonista disponível, relevância do 

critério de proximidade em relação a%u0300 residência da beneficiária e relevância do perfil conforme a necessidade clínica da mulher e do bebê; noço%u0303es básicas 

de nutrição, higiene e cuidados com a sau%u0301de ao longo da gestação; exames e consultas mínimos previstos no percurso clínico, do pré-natal ao período perinatal; 

informaço%u0303es sobre via de parto contemplando riscos e benefícios com base em evidências científicas; transição do cuidado e pontos críticos; listagem e explicação 

das funço%u0303es dos profissionais da assistência que podem e costumam ter contato com a gestante ao longo do ciclo gravídico, conforme legislação (ex.: médico(a) 

ginecologista obstetra, obstetriz, enfermeira obstétrica, enfermeiro, fisioterapeuta, nutricionista, doula etc.); orientaço%u0303es de pediatra e pré-natal; noço%u0303es 

sobre Humanização do Parto e do Nascimento; noço%u0303es sobre aleitamento materno; preparação para o trabalho de parto; preparação do assoalho pélvico; alta 

hospitalar e critérios de alta; riscos mais frequentes no período inicial de vida (destaque para o engasgo, que está entre as principais causas de mortes nas crianças de até 1 

ano de idade); englobando risco de icterícia, vacinas e testes.

Sugere-se a modificação do termo preparação do períneo por preparação dos assoalho pélvico, devido ao assoalho pélvico ser um conjunto de partes moles que fecham a 

pelve, sendo formado por mu%u0301sculos, ligamentos e fáscias. O períneo é apenas a região que se localiza entre os esfíncteres vaginal e anal. Portanto, devemos 

realizar a preparação do assoalho pélvico. Os MAP são compostos pelo diafragma pélvico e urogenital. O diafragma pélvico é formado pelos mu%u0301sculos coccígeo e 

levantador do ânus, que se divide em pubococcígeo, puborretal e ileococcígeo. Distendem-se em sua porção máxima na passagem do produto conceptual. O diafragma 

urogenital é uma estrutura mu%u0301sculo-fascial localizada na porção caudal do diafragma pélvico composto pelos mu%u0301sculos bulbocavernoso, transverso 

superficial do períneo e isquiocavernoso. Suas funço%u0303es são de sustentar e suspender os órgãos pélvicos e abdominais, mantendo as continências urinária e fecal 

(Morkved et al., 2004). Além dessas funções, os mu%u0301sculos do assoalho pélvico também participam da função sexual. O termo "períneo" não retrata a importância 

do conjunto de músculos que compõem o assoalho pélvico. Referências: Morkved S, Salvensen KA, Bo K, Eik-Nes S. Pelvic floor muscle strength and thickness in continent 

and incontinent nulliparous pregnant women. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2004; 15(6): 384-9. Allen RE, Hosker GL, Smith ARB, Warrel DW. Pelvic floor damage 

and childbirth: a neurophysiological study. Br J Obstet Gynecol. 1990; 97: 770-9.10 Oliveira C et al. Effects of pelvic floor muscle training during pregnancy. Clinics, 2007 62; 

(4)439-446.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 

Manual 25297 20/10/2020 21:42 Profissional de saúde IX IX Alteração

Gravidez, parto e nascimento: Fases da gestação e eventos típicos em sua evolução; escolha dos profissionais de saúde e da maternidade/hospital e critérios a considerar, 

incluindo: informações sobre instalações, recomendação de verificação ou conhecimento prévio da equipe plantonista disponível, relevância do critério de proximidade em 

relação à residência da beneficiária e relevância do perfil conforme a necessidade clínica da mulher e do bebê; noções básicas de nutrição, higiene e cuidados com a saúde 

ao longo da gestação; exames e consultas mínimos previstos no percurso clínico, do pré-natal ao período perinatal; informações sobre via de parto contemplando riscos e 

benefícios com base em evidências científicas; transição do cuidado e pontos críticos; listagem e explicação das funções dos profissionais da assistência que podem e 

costumam ter contato com a gestante ao longo do ciclo gravídico, conforme legislação (ex.: médico(a) ginecologista obstetra, obstetriz, enfermeira obstétrica, enfermeiro, 

fisioterapeuta, nutricionista, doula etc.); orientações de pediatra e pré-natal; noções sobre Humanização do Parto e do Nascimento; noções sobre aleitamento materno; 

preparação para o trabalho de parto; preparação do assoalho pélvico; alta hospitalar e critérios de alta; riscos mais frequentes no período inicial de vida (destaque para o 

engasgo, que está entre as principais causas de mortes nas crianças de até 1 ano de idade); englobando risco de icterícia, vacinas e testes.

Sugere-se a modificação do termo preparação do períneo por preparação dos assoalho pélvico, devido ao assoalho pélvico ser um conjunto de partes moles que fecham a 

pelve, sendo formado por músculos, ligamentos e fáscias. O períneo é apenas a região que se localiza entre os esfíncteres vaginal e anal. Portanto, devemos realizar a 

preparação do assoalho pélvico. Os MAP são compostos pelo diafragma pélvico e urogenital. O diafragma pélvico é formado pelos músculos coccígeo e levantador do ânus, 

que se divide em pubococcígeo, puborretal e ileococcígeo. Distendem-se em sua porção máxima na passagem do produto conceptual. O diafragma urogenital é uma 

estrutura músculo-fascial localizada na porção caudal do diafragma pélvico composto pelos músculos bulbocavernoso, transverso superficial do períneo e isquiocavernoso. 

Suas funções são de sustentar e suspender os órgãos pélvicos e abdominais, mantendo as continências urinária e fecal (Morkved et al., 2004). Além dessas funções, os 

músculos do assoalho pélvico também participam da função sexual. O termo "períneo" não retrata a importância do conjunto de músculos que compõem o assoalho pélvico. 

Referências: Morkved S, Salvensen KA, Bo K, Eik-Nes S. Pelvic floor muscle strength and thickness in continent and incontinent nulliparous pregnant women. Int Urogynecol 

J Pelvic Floor Dysfunct. 2004; 15(6): 384-9. Allen RE, Hosker GL, Smith ARB, Warrel DW. Pelvic floor damage and childbirth: a neurophysiological study. Br J Obstet Gynecol. 

1990; 97: 770-9. Oliveira C et al. Effects of pelvic floor muscle training during pregnancy. Clinics, 2007 62; (4)439-446.

Não acatada
O Capítulo IX da versão do Manual de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado submetida à Consulta Pública, que abordava questões relativas à "COMUNICAÇÃO, INFORMAÇÃO E EDUCAÇÃO", foi excluído do Manual, considerando sua 

especificidade clínica no contexto da Certificação de operadoras em Parto Adequado. 
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Manual 26105 21/10/2020 22:46 Profissional de saúde FISIOTERAPEUTA VI Inclusão Inclusão
3.9. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por 

profissional fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.

A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento de fisioterapeuta 

escolhido e contratado pela parturiente. Considerando que a Fisioterapia é uma ciência aplicada, cujo objeto de estudo é o movimento humano em todas as suas formas de 

expressão e potencialidades (Resolução COFFITO No 80/1987) e a especialidade de Fisioterapia na Saúde da Mulher é reconhecida (Resolução COFFITO Nº372/2009) 

podendo atuar fortemente na área da obstetrícia (Resolução COFFITO No 401/2011) o fisioterapeuta poderá atuar nas seguintes situações: 1) avaliação 7 fisioterapêutica 

para prescrição de recursos para prevenção, alivio de dores e desconfortos na gestação, preparo de diversos grupos musculares incluindo o assoalho pélvico para o parto, 

prescrição e supervisão de exercícios físicos (cinesioterapia), preparo da gestante e acompanhante para o suporte contínuo e treino para uso de recursos não farmacológicos 

no trabalho de parto; 2) avaliação para prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progresso do trabalho de parto (cinesioterapia, 

massoterapia, eletroterapia, termoterapia, hidroterapia, etc; 3) avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos 

fisioterapêuticos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; 4) gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídicopuerperal relacionado aos métodos 

não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações a acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 26803 23/10/2020 13:04 Profissional de saúde VI - VI?6 Inclusão Inclusão

Item: VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO - DENTRO DA TABELA 3 (pág. 34) 3.9. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal 

integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se 

confunda com doula ou acompanhante.

Interpretação: A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento 

de fisioterapeuta escolhido e contratado pela parturiente. Considerando que a Fisioterapia é uma cie%u0302ncia aplicada, cujo objeto de estudo é o movimento humano em 

todas as suas formas de expressão e potencialidades (Resolução COFFITO No 80/1987) e a especialidade de Fisioterapia na Saúde da Mulher é reconhecida (Resolução 

COFFITO Nº372/2009) podendo atuar fortemente na área da obstetrícia (Resolução COFFITO No 401/2011), o fisioterapeuta poderá atuar nas seguintes situações: 1) 

avaliação fisioterapêutica para prescrição de recursos para prevenção, alivio de dores e desconfortos na gestação, preparo de diversos grupos musculares incluindo o 

assoalho pélvico para o parto, prescrição e supervisão de exercícios físicos (cinesioterapia), preparo da gestante e acompanhante para o suporte contínuo e treino para uso 

de recursos não farmacológicos no trabalho de parto; 2) avaliação para prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para o progresso do 

trabalho de parto (cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, termoterapia, hidroterapia, etc; 3) avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição 

e aplicação de recursos fisioterapêuticos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; 4) gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídico-puerperal 

relacionados aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações a acompanhantes, e a toda equipe 

multidisciplinar). Forma de Obtenção: Verificar a existência de cláusulas contratuais, documentos internos, termo de compromisso e congêneres formalizando a garantia do 

acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor por profissionais capacitados, incluindo, o fisioterapeuta. Referências: COFFITO. Fisioterapia. 

Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na Saúde da Mulher e da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resolução No 

401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resolução No 402/2011. 

COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e 

da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resolução No 393/2011. Delgado A, Maia T, Melo RS, Lemos A. Birth ball use for women in labor: A systematic review and meta-

analysis. Complement Ther Clin Pract. 2019;35:92-101. ACOG Committee Opinion, Number 804. Physical Activity and Exercise During Pregnancy and the Postpartum Period: 

Obstet Gynecol.2020;135(4):e178- e188 Canan BO, Bilgili N. Effect of abdominal massage on constipation and quality of life in older adults: A randomized controlled trial. 

Complement Ther Med. 2019 Dec; 47:102219. Dennis CL, Jackson K, Watson J. Interventions for treating painful nipples among breastfeeding women. Cochrane Database 

Syst Rev. 2014;(12):CD007366. Thuvarakan K, Zimmermann H, Mikkelsen MK, Gazerani P. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A Pain-Relieving Approach in 

Labor Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials.Neuromodulation. 2020 Jul 21. doi:10.1111/ner.13221. Online ahead of print Yang S, 

Lan S, Yen Y, et al. Effects of Exercise on Sleep Quality in Pregnant Women: A Systematic Review and Meta-analysis of Randomized Controlled Trials. Asian Nursing 

Research 2020; 14: 1-10.

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 26730 23/10/2020 14:27 Interessado no tema VI - VI?3 Inclusão Inclusão

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA 

Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional 

fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o 

Fisioterapeuta apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo 

grávidico puerperal para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, 

fototerapêutico, eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), 

hidroterapia, técnicas específicas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados as práticas integrativas e 

complementares como acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar a%u0300 

gestante/parturiente/puerpera (Resolução COFFITO No 393/2011).

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 26763 23/10/2020 15:12 Profissional de saúde VI - VI?6 Inclusão Inclusão

Item: VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO - DENTRO DATABELA 3 (pág. 34) 3.9. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal 

integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se 

confunda com doula ou acompanhante. Interpretação: A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial, a possibilidade de acompanhamento de fisioterapeuta escolhido e contratado pela parturiente. Considerando que a Fisioterapia é uma cie%u0302ncia 

aplicada, cujo objeto de estudo é o movimento humano em todas as suas formas de expressão e potencialidades (Resolução COFFITO No 80/1987) e a especialidade de 

Fisioterapia na Saúde da Mulher é reconhecida (Resolução COFFITO Nº372/2009) podendo atuar fortemente na área da obstetrícia (Resolução COFFITO No 401/2011), o 

fisioterapeuta poderá atuar nas seguintes situações: 1) avaliação fisioterapêutica para prescrição de recursos paraprevenção, alivio de dores e desconfortos na gestação, 

preparo de diversos grupos musculares incluindo o assoalho pélvico para o parto, prescrição e supervisão de exercícios físicos (cinesioterapia), preparo da gestante e 

acompanhante para o suporte contínuo e treino para uso de recursos não farmacológicos no trabalho de parto; 2) avaliação para prescrição e aplicação de recursos 

fisioterapêuticos para o alívio de dor e para o progresso do trabalho de parto (cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, termoterapia, hidroterapia, etc; 3) avaliação para 

prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; 4) gestão de aspectos da 

humanização da assistência no ciclo gravídico-puerperal relacionados aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de 

protocolos, orientações a acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Forma de Obtenção: Verificar a existência de cláusulas contratuais,documentos internos, 

termo de compromisso e congêneres formalizando a garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor por profissionais capacitados, 

incluindo, o fisioterapeuta. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na Saúde da 

Mulher e da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e 

da%u0301 outras provide%u0302ncias.Resolução No 402/2011. Delgado A, Maia T, Melo RS, Lemos A. Birth ball use for women in labor: A systematic review and meta-

analysis. Complement Ther Clin Pract.2019;35:92-101. ACOG Committee Opinion, Number 804. Physical Activity and Exercise During Pregnancy and the Postpartum 

Period: Obstet Gynecol.2020;135(4):e178-e188 Canan BO, Bilgili N. Effect of abdominal massage on constipation and quality of life in older adults: A randomized controlled 

trial. Complement Ther Med.2019 Dec; 47:102219. Dennis CL, Jackson K, Watson J. Interventions for treating painful nipples among breastfeeding women. Cochrane 

Database Syst Rev. 2014;(12):CD007366.Thuvarakan K, Zimmermann H, Mikkelsen MK, Gazerani P. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A Pain-Relieving 

Approach in Labor Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Neuromodulation. 2020 Jul 21. doi:10.1111/ner.13221. Online ahead of 

print. Woodley SJ, Lawrenson P, Boyle R, et al. Pelvic floor muscle training for preventing and treating urinary and faecal incontinence in antenatal and postnatal women. 

Cochrane Database Syst Rev. 2020;5(5):CD007471. Published 2020 May 6. Yang S, Lan S, Yen Y, et al. Effects of Exercise on Sleep Quality in Pregnant Women: A 

Systematic Review and Meta-analysis of Randomized Controlled Trials. Asian Nursing Resea

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA Operadora 

formaliza, junto aos hospitais com assiste%u0302ncia obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional 

fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o 

Fisioterapeuta apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo 

gravídicopuerperal para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, 

fototerapêutico, eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), 

hidroterapia, técnicas especi%u0301ficas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados às práticas 

integrativas e complementares como acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que sejam de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar 

a%u0300 gestante/parturiente/puérpera (Resolução COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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3.9. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por 

profissional fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante. Interpretação: A Operadora formaliza, junto 

aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento de fisioterapeuta escolhido e contratado pela 

parturiente. Considerando que a Fisioterapia é uma cie%u0302ncia aplicada, cujo objeto de estudo é o movimento humano em todas as suas formas de expressão e 

potencialidades (Resolução COFFITO No 80/1987) e a especialidade de Fisioterapia na Saúde da Mulher é reconhecida (Resolução COFFITO Nº372/2009) podendo atuar 

fortemente na área da obstetrícia (Resolução COFFITO No 401/2011), o fisioterapeuta poderá atuar nas seguintes situações: 1) avaliação fisioterapêutica para prescrição 

de recursos para prevenção, alivio de dores e desconfortos na gestação, preparo de diversos grupos musculares incluindo o assoalho pélvico para o parto, prescrição e 

supervisão de exercícios físicos (cinesioterapia), preparo da gestante e acompanhante para o suporte contínuo e treino para uso de recursos não farmacológicos no trabalho 

de parto; 2) avaliação para prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para o progresso do trabalho de parto (cinesioterapia, massoterapia, 

eletroterapia, termoterapia, hidroterapia, etc; 3) avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para 

alívio de dor e reabilitação no puerpério; 4) gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídico-puerperal relacionados aos métodos não farmacológicos 

para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações a acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Forma de Obtenção: 

Verificar a existência de cláusulas contratuais, documentos internos, termo de compromisso e congêneres formalizando a garantia do acesso das parturientes a métodos 

não farmacológicos de alívio da dor por profissionais capacitados, incluindo, o fisioterapeuta.Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. 

Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na Saúde da Mulher e da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a 

Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade 

Profissional do Fisioterapeuta no exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e da%u0301 outras 

provide%u0302ncias. Resolução No 393/2011. Delgado A, Maia T, Melo RS, Lemos A. Birth ball use for women in labor: A systematic review and meta-analysis. 

Complement Ther Clin Pract. 2019;35:92-101. ACOG Committee Opinion, Number 804. Physical Activity and Exercise During Pregnancy and the Postpartum Period: Obstet 

Gynecol.2020;135(4):e178- e188 Canan BO, Bilgili N. Effect of abdominal massage on constipation and quality of life in older adults: A randomized controlled trial. 

Complement Ther Med. 2019 Dec; 47:102219. Dennis CL, Jackson K, Watson J. Interventions for treating painful nipples among breastfeeding women. Cochrane Database 

Syst Rev. 2014; (12):CD007366. Thuvarakan K, Zimmermann H, Mikkelsen MK, Gazerani P. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A Pain-Relieving Approach in 

Labor Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Neuromodulation. 2020 Jul 21. doi:10.1111/ner.13221. Online ahead of print. 

Woodley SJ, Lawrenson P, Boyle R, et al. Pelvic floor muscle training for preventing and treating urinary and faecal incontinence in antenatal and postnatal women. 

Cochrane Database Syst Rev. 2020;5(5):CD007471. Published 2020 May 6.

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA Operadora 

formaliza, junto aos hospitais com assiste%u0302ncia obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional 

fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o 

Fisioterapeuta apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo 

gravídicopuerperal para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, 

fototerapêutico, eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), 

hidroterapia, técnicas especi%u0301ficas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados às práticas 

integrativas e complementares como acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que sejam de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar 

a%u0300 gestante/parturiente/puérpera (Resolução COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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3.9. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por 

profissional fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante. Interpretação: A Operadora formaliza, junto 

aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento de fisioterapeuta escolhido e contratado pela 

parturiente. Considerando que a Fisioterapia e%u0301 uma cie%u0302ncia aplicada, cujo objeto de estudo e%u0301 o movimento humano em todas as suas formas de 

expressa%u0303o e potencialidades (Resoluc%u0327a%u0303o COFFITO No 80/1987) e a especialidade de Fisioterapia na Saúde da Mulher é reconhecida 

(Resoluc%u0327a%u0303o COFFITO Nº372/2009) podendo atuar fortemente na área da obstetrícia (Resoluc%u0327a%u0303o COFFITO No 401/2011) o fisioterapeuta 

poderá atuar nas seguintes situações: 1) avaliação fisioterapêutica para prescrição de recursos para prevenção, alivio de dores e desconfortos na gestação, preparo de 

diversos grupos musculares incluindo o assoalho pélvico para o parto, prescrição e supervisão de exercícios físicos (cinesioterapia), preparo da gestante e acompanhante 

para o suporte contínuo e treino para uso de recursos não farmacológicos no trabalho de parto; 2) avaliação para prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para o 

alívio de dor e para a progresso do trabalho de parto (cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, termoterapia, hidroterapia, etc; 3) avaliação para prevenção de 

morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; 4) gestão de aspectos da humanização 

da assistência no ciclo gravídico-puerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, 

orientações a acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Forma de Obtenção: Verificar a existência de cláusulas contratuais, documentos internos, termo de 

compromisso e congêneres formalizando a garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor por profissionais capacitados, incluindo, o 

fisioterapeuta. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resoluc%u0327a%u0303o No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na 

Sau%u0301de da Mulher e da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resoluc%u0327a%u0303o No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de 

Fisioterapia em Terapia Intensiva e da%u0301 outras provide%u0302ncias. Resoluc%u0327a%u0303o No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do 

Fisioterapeuta no exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e da%u0301 outras provide%u0302ncias. 

Resoluc%u0327a%u0303o No 393/2011. Delgado A, Maia T, Melo RS, Lemos A. Birth ball use for women in labor: A systematic review and meta-analysis. Complement 

Ther Clin Pract. 2019;35:92-101. ACOG Committee Opinion, Number 804. Physical Activity and Exercise During Pregnancy and the Postpartum Period: Obstet 

Gynecol.2020;135(4):e178-e188 Canan BO, Bilgili N. Effect of abdominal massage on constipation and quality of life in older adults: A randomized controlled trial. 

Complement Ther Med. 2019 Dec; 47:102219. Dennis CL, Jackson K, Watson J. Interventions for treating painful nipples among breastfeeding women. Cochrane Database 

Syst Rev. 2014; (12):CD007366. Thuvarakan K, Zimmermann H, Mikkelsen MK, Gazerani P. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A Pain-Relieving Approach in 

Labor Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Neuromodulation. 2020 Jul 21. doi:10.1111/ner.13221. Online ahead of print. 

Woodley SJ, Lawrenson P, Boyle R, et al. Pelvic floor muscle training for preventing and treating urinary and faecal in

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA Operadora 

formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta 

externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o Fisioterapeuta 

apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo grávidico puerperal 

para assim empregar te%u0301cnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, fototerapêutico, 

eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), hidroterapia, 

te%u0301cnicas especi%u0301ficas de respirac%u0327a%u0303o, posicionamento de segmento lombope%u0301lvico e perineal adequados, além de recursos 

relacionados as práticas integrativas e complementares como acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta 

que visem auxiliar a%u0300 gestante/parturiente/puerpera (Resoluc%u0327a%u0303o COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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Item: VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO - DENTRO DA TABELA 3 (pág 34). Texto proposto: 3.9. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência 

obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta externo à instituição contratado pela 

gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante. Interpretação: A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes 

de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento de fisioterapeuta escolhido e contratado pela parturiente. Considerando que a Fisioterapia é uma ciência 

aplicada, cujo objeto de estudo é o movimento humano em todas as suas formas de expressão e potencialidades (Resolução COFFITO No 80/1987) e a especialidade de 

Fisioterapia na Saúde da Mulher é reconhecida (Resolução COFFITO Nº372/2009) podendo atuar fortemente na área da obstetrícia (Resolução COFFITO No 401/2011) o 

fisioterapeuta poderá atuar nas seguintes situações: 1) avaliação fisioterapêutica para prescrição de recursos para prevenção, alivio de dores e desconfortos na gestação, 

preparo de diversos grupos musculares incluindo o assoalho pélvico para o parto, prescrição e supervisão de exercícios físicos (cinesioterapia), preparo da gestante e 

acompanhante para o suporte contínuo e treino para uso de recursos não farmacológicos no trabalho de parto; 2) avaliação para prescrição e aplicação de recursos 

fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progresso do trabalho de parto (cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, termoterapia, hidroterapia, etc; 3) avaliação para 

prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; 4) gestão de aspectos da 

humanização da assistência no ciclo gravídicopuerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de 

protocolos, orientações a acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Forma de Obtenção: Verificar a existência de cláusulas contratuais, documentos internos, 

termo de compromisso e congêneres formalizando a garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor por profissionais capacitados, 

incluindo, o fisioterapeuta. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na Saúde da 

Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras providências. 

Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC 

(Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. Delgado A, Maia T, Melo RS, Lemos A. Birth ball use for women in labor: A systematic 

review and meta-analysis. Complement Ther Clin Pract. 2019;35:92-101. ACOG Committee Opinion, Number 804. Physical Activity and Exercise During Pregnancy and the 

Postpartum Period: Obstet Gynecol.2020;135(4):e178-e188 Canan BO, Bilgili N. Effect of abdominal massage on constipation and quality of life in older adults: A 

randomized controlled trial. Complement Ther Med. 2019 Dec; 47:102219. Dennis CL, Jackson K, Watson J. Interventions for treating painful nipples among breastfeeding 

women. Cochrane Database Syst Rev. 2014; (12):CD007366. Thuvarakan K, Zimmermann H, Mikkelsen MK, Gazerani P. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A 

Pain-Relieving Approach in Labor Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Neuromodulation. 2020 Jul 21. doi:10.1111/ner.13221. 

Online ahead of print. Woodley SJ, Lawrenson P, Boyle R, et al. Pelvic floor muscle training for preventing and treating urinary and faecal incontinence in antenatal and 

postnatal women. Cochrane Database Syst Rev. 2020;5(5):CD0

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA Operadora 

formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta 

externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o Fisioterapeuta 

apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo grávidico puerperal 

para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, fototerapêutico, 

eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), hidroterapia, técnicas 

especi%u0301ficas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados as práticas integrativas e 

complementares como acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar a%u0300 

gestante/parturiente/puerpera (Resolução COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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3.9. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por 

profissional fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante. Interpretação: A Operadora formaliza, junto 

aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento de fisioterapeuta escolhido e contratado pela 

parturiente. Considerando que a Fisioterapia é uma ciência aplicada, cujo objeto de estudo é o movimento humano em todas as suas formas de expressão e 

potencialidades (Resolução COFFITO No 80/1987) e a especialidade de Fisioterapia na Saúde da Mulher é reconhecida (Resolução COFFITO Nº372/2009) podendo atuar 

fortemente na área da obstetrícia (Resolução COFFITO No 401/2011) o fisioterapeuta poderá atuar nas seguintes situações: 1) avaliação fisioterapêutica para prescrição 

de recursos para prevenção, alivio de dores e desconfortos na gestação, preparo de diversos grupos musculares incluindo o assoalho pélvico para o parto, prescrição e 

supervisão de exercícios físicos (cinesioterapia), preparo da gestante e acompanhante para o suporte contínuo e treino para uso de recursos não farmacológicos no trabalho 

de parto; 2) avaliação para prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progresso do trabalho de parto (cinesioterapia, massoterapia, 

eletroterapia, termoterapia, hidroterapia, etc; 3) avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para 

alívio de dor e reabilitação no puerpério; 4) gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídicopuerperal relacionado aos métodos não farmacológicos 

para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações a acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Forma de Obtenção: 

Verificar a existência de cláusulas contratuais, documentos internos, termo de compromisso e congêneres formalizando a garantia do acesso das parturientes a métodos 

não farmacológicos de alívio da dor por profissionais capacitados, incluindo, o fisioterapeuta. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. 

Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade 

Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras providências. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no 

exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. Delgado A, et al. 

Birth ball use for women in labor: A systematic review and meta-analysis. Complement Ther Clin Pract. 2019;35:92-101. ACOG Committee Opinion, Number 804. Physical 

Activity and Exercise During Pregnancy and the Postpartum Period: Obstet Gynecol.2020;135(4):e178-e188 Canan BO, Bilgili N. Effect of abdominal massage on 

constipation and quality of life in older adults: A randomized controlled trial. Complement Ther Med. 2019 Dec; 47:102219. Dennis CL, Jackson K, Watson J. Interventions 

for treating painful nipples among breastfeeding women. Cochrane Database Syst Rev. 2014; (12):CD007366. Thuvarakan K, et al. Transcutaneous Electrical Nerve 

Stimulation As A Pain-Relieving Approach in Labor Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Neuromodulation. 2020 Jul 21. Woodley 

SJ, et al. Pelvic floor muscle training for preventing and treating urinary and faecal incontinence in antenatal and postnatal women. Cochrane Database Syst Rev. 

2020;5(5):CD007471. Yang S, Lan S, Yen Y, et al. Effects of Exercise on Sleep Quality in Pregnant Women: A Systematic Review and Meta-analysis of Randomized 

Controlled Trials. Asian Nursing Research 2020; 14: 1-10.

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA Operadora 

formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta 

externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o Fisioterapeuta 

apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo grávidico puerperal 

para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, fototerapêutico, 

eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), hidroterapia, técnicas 

especi%u0301ficas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados as práticas integrativas e 

complementares como acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar a%u0300 

gestante/parturiente/puerpera (Resolução COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento de 

fisioterapeuta escolhido e contratado pela parturiente. Considerando que a Fisioterapia é uma ciência aplicada, cujo objeto de estudo é o movimento humano em todas as 

suas formas de expressão e potencialidades (Resolução COFFITO No 80/1987) e a especialidade de Fisioterapia na Saúde da Mulher é reconhecida (Resolução COFFITO 

No372/2009) podendo atuar fortemente na área da obstetrícia (Resolução COFFITO No 401/2011) o fisioterapeuta poderá atuar nas seguintes situações: 1) avaliação 

fisioterapêutica para prescrição de recursos para prevenção, alivio de dores e desconfortos na gestação, preparo de diversos grupos musculares incluindo o assoalho 

pélvico para o parto, prescrição e supervisão de exercícios físicos (cinesioterapia), preparo da gestante e acompanhante para o suporte contínuo e treino para uso de 

recursos não farmacológicos no trabalho de parto; 2) avaliação para prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progresso do trabalho 

de parto (cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, termoterapia, hidroterapia, etc; 3) avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e 

aplicação de recursos fisioterapêuticos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; 4) gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídico- puerperal 

relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações a acompanhantes, e a toda equipe 

multidisciplinar). Forma de Obtenção: Verificar a existência de cláusulas contratuais, documentos internos, termo de compromisso e congêneres formalizando a garantia 

do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor por profissionais capacitados, incluindo, o fisioterapeuta. Referências: COFFITO. Fisioterapia. 

Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. 

Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras providências. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade 

Profissional do Fisioterapeuta no exercício da Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 

393/2011. Delgado A, Maia T, Melo RS, Lemos A. Birth ball use for women in labor: A systematic review and meta-analysis. Complement Ther Clin Pract. 2019;35:92-101. 

ACOG Committee Opinion, Number 804. Physical Activity and Exercise During Pregnancy and the Postpartum Period: Obstet Gynecol.2020;135(4):e178-e188 Canan BO, 

Bilgili N. Effect of abdominal massage on constipation and quality of life in older adults: A randomized controlled trial. Complement Ther Med. 2019 Dec; 47:102219. Dennis 

CL, Jackson K, Watson J. Interventions for treating painful nipples among breastfeeding women. Cochrane Database Syst Rev. 2014; (12):CD007366. Thuvarakan K, 

Zimmermann H, Mikkelsen MK, Gazerani P. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A Pain-Relieving Approach in Labor Pain: A Systematic Review and Meta-

Analysis of Randomized Controlled Trials. Neuromodulation. 2020 Jul 21. doi:10.1111/ner.13221. Online ahead of print. Woodley SJ, Lawrenson P, Boyle R, et al. Pelvic 

floor muscle training for preventing and treating urinary and faecal incontinence in antenatal and postnatal women. Cochrane Database Syst Rev. 2020;5(5):CD007471. 

Published 2020 May 6. Yang S, Lan S, Yen Y, et al. Effects of Exercise on Sleep Quality in Pregnant Women: A Systematic Review and Meta-analysis of Randomized 

Controlled Trials. Asian Nursing Research 2020; 14: 1-10.

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA Operadora 

formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta 

externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o Fisioterapeuta 

apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo grávidico puerperal 

para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, fototerapêutico, 

eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), hidroterapia, técnicas 

específicas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados as práticas integrativas e complementares como 

acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar à gestante/parturiente/puerpera 

(Resolução COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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3.9. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por 

profissional fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante. A Operadora formaliza, junto aos hospitais 

com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento de fisioterapeuta escolhido e contratado pela parturiente. 

Considerando que a Fisioterapia é uma ciência aplicada, cujo objeto de estudo é o movimento humano em todas as suas formas de expressão e potencialidades (Resolução 

COFFITO No 80/1987) e a especialidade de Fisioterapia na Saúde da Mulher é reconhecida (Resolução COFFITO Nº372/2009) podendo atuar fortemente na área da 

obstetrícia (Resolução COFFITO No 401/2011) o fisioterapeuta poderá atuar nas seguintes situações: 1) avaliação fisioterapêutica para prescrição de recursos para 

prevenção, alivio de dores e desconfortos na gestação, preparo de diversos grupos musculares incluindo o assoalho pélvico para o parto, prescrição e supervisão de 

exercícios físicos (cinesioterapia), preparo da gestante e acompanhante para o suporte contínuo e treino para uso de recursos não farmacológicos no trabalho de parto; 2) 

avaliação para prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progresso do trabalho de parto (cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, 

termoterapia, hidroterapia, etc; 3) avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para alívio de dor e 

reabilitação no puerpério; 4) gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídicopuerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor 

no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações a acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Forma de Obtenção: Verificar a existência de 

cláusulas contratuais, documentos internos, termo de compromisso e congêneres formalizando a garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de 

alívio da dor por profissionais capacitados, incluindo, o fisioterapeuta. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade 

Profissional de Fisioterapia na Sau%u0301de da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia 

em Terapia Intensiva e dá outras providências. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exercício da Especialidade 

Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. Delgado A, Maia T, Melo RS, Lemos A. Birth ball use 

for women in labor: A systematic review and meta-analysis. Complement Ther Clin Pract. 2019;35:92-101. ACOG Committee Opinion, Number 804. Physical Activity and 

Exercise During Pregnancy and the Postpartum Period: Obstet Gynecol.2020;135(4):e178-e188. Canan BO, Bilgili N. Effect of abdominal massage on constipation and 

quality of life in older adults: A randomized controlled trial. Complement Ther Med. 2019 Dec; 47:102219. Dennis CL, Jackson K, Watson J. Interventions for treating painful 

nipples among breastfeeding women. Cochrane Database Syst Rev. 2014; (12):CD007366. Thuvarakan K, Zimmermann H, Mikkelsen MK, Gazerani P. Transcutaneous 

Electrical Nerve Stimulation As A Pain-Relieving Approach in Labor Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Neuromodulation. 2020 

Jul 21. Woodley SJ, Lawrenson P, Boyle R, et al. Pelvic floor muscle training for preventing and treating urinary and faecal incontinence in antenatal and postnatal women. 

Cochrane Database Syst Rev. 2020;5(5):CD007471. Published 2020 May 6. Yang S, Lan S, Yen Y, et al.Effects of Exercise on Sleep Quality in Pregnant Women: A 

Systematic Review and Meta-analysis

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA Operadora 

formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta 

externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o Fisioterapeuta 

apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo grávidico puerperal 

para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, fototerapêutico, 

eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), hidroterapia, técnicas 

específicas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados as práticas integrativas e complementares como 

acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar a%u0300 gestante/parturiente/puérpera 

(Resolução COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA 

Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional 

fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o 

Fisioterapeuta apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo 

grávidico puerperal para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, 

fototerapêutico, eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), 

hidroterapia, técnicas específicas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados as práticas integrativas e 

complementares como acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar a%u0300 

gestante/parturiente/puerpera (Resolução COFFITO No 393/2011).

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA Operadora 

formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta 

externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o Fisioterapeuta 

apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo grávidico puerperal 

para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, fototerapêutico, 

eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), hidroterapia, técnicas 

específicas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados as práticas integrativas e complementares como 

acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar a%u0300 gestante/parturiente/puerpera 

(Resolução COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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Texto proposto: 3.9. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de 

acompanhamento por profissional fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante. Interpretação: A 

Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento de fisioterapeuta 

escolhido e contratado pela parturiente. Considerando que a Fisioterapia é uma ciência aplicada, cujo objeto de estudo é o movimento humano em todas as suas formas de 

expressão e potencialidades (Resolução COFFITO No 80/1987) e a especialidade de Fisioterapia na Saúde da Mulher é reconhecida (Resolução COFFITO Nº372/2009) 

podendo atuar fortemente na área da obstetrícia (Resolução COFFITO No 401/2011) o fisioterapeuta poderá atuar nas seguintes situações: 1) avaliaçãofisioterapêutica 

para prescrição de recursos para prevenção, alivio de dores e desconfortos na gestação, preparo de diversos grupos musculares incluindo o assoalho pélvico para o parto, 

prescrição e supervisão de exercícios físicos (cinesioterapia), preparo da gestante e acompanhante para o suporte contínuo e treino para uso de recursos não 

farmacológicos no trabalho de parto; 2) avaliação para prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progresso do trabalho de parto 

(cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, termoterapia, hidroterapia, etc; 3) avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de 

recursos fisioterapêuticos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; 4) gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídicopuerperal relacionado aos 

métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações a acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). 

Forma de Obtenção: Verificar a existência de cláusulas contratuais, documentos internos, termo de compromisso e congêneres formalizando a garantia do acesso das 

parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor por profissionais capacitados, incluindo, o fisioterapeuta.Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 

80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a 

Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras providências. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do 

Fisioterapeuta no exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. 

Delgado A, Maia T, Melo RS, Lemos A. Birth ball use for women in labor: A systematic review and meta-analysis. Complement Ther Clin Pract. 2019;35:92-101. ACOG 

Committee Opinion, Number 804. Physical Activity and Exercise During Pregnancy and the Postpartum Period: Obstet Gynecol.2020;135(4):e178-e188 Canan BO, Bilgili N. 

Effect of abdominal massage on constipation and quality of life in older adults: A randomized controlled trial. Complement Ther Med. 2019 Dec; 47:102219. Dennis CL, 

Jackson K, Watson J. Interventions for treating painful nipples among breastfeeding women. Cochrane Database Syst Rev. 2014; (12):CD007366. Thuvarakan K, 

Zimmermann H, Mikkelsen MK, Gazerani P. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A Pain-Relieving Approach in Labor Pain: A Systematic Review and Meta-

Analysis of Randomized Controlled Trials. Neuromodulation. 2020 Jul 21. doi:10.1111/ner.13221. Online ahead of print. Woodley SJ, Lawrenson P, Boyle R, et al. Pelvic 

floor muscle training for preventing and treating urinary and faecal incontinence in antenatal and postnatal women. Cochrane Database Syst Rev. 2020;5(5):CD007471. 

Published 2020 May 6.

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA Operadora 

formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta 

externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o Fisioterapeuta 

apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo grávidico puerperal 

para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, fototerapêutico, 

eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), hidroterapia, técnicas 

especi%u0301ficas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados as práticas integrativas e 

complementares como acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar a%u0300 

gestante/parturiente/puerpera (Resolução COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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3.9. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por 

profissional fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante. Interpretação: A Operadora formaliza, junto 

aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento de fisioterapeuta escolhido e contratado pela 

parturiente. Considerando que a Fisioterapia é uma ciência aplicada, cujo objeto de estudo é o movimento humano em todas as suas formas de expressão e 

potencialidades (Resolução COFFITO No 80/1987) e a especialidade de Fisioterapia na Saúde da Mulher é reconhecida (Resolução COFFITO Nº372/2009) podendo atuar 

fortemente na área da obstetrícia (Resolução COFFITO No 401/2011) o fisioterapeuta poderá atuar nas seguintes situações: 1) avaliação fisioterapêutica para prescrição 

de recursos para prevenção, alivio de dores e desconfortos na gestação, preparo de diversos grupos musculares incluindo o assoalho pélvico para o parto, prescrição e 

supervisão de exercícios físicos (cinesioterapia), preparo da gestante e acompanhante para o suporte contínuo e treino para uso de recursos não farmacológicos no trabalho 

de parto; 2) avaliação para prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progresso do trabalho de parto (cinesioterapia, massoterapia, 

eletroterapia, termoterapia, hidroterapia, etc; 3) avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para 

alívio de dor e reabilitação no puerpério; 4) gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídicopuerperal relacionado aos métodos não farmacológicos 

para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações a acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Forma de Obtenção: 

Verificar a existência de cláusulas contratuais, documentos internos, termo de compromisso e congêneres formalizando a garantia do acesso das parturientes a métodos 

não farmacológicos de alívio da dor por profissionais capacitados, incluindo, o fisioterapeuta. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. 

Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade 

Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras providências. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no 

exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. Delgado A, Maia T, 

Melo RS, Lemos A. Birth ball use for women in labor: A systematic review and meta-analysis. Complement Ther Clin Pract. 2019;35:92-101. ACOG Committee Opinion, 

Number 804. Physical Activity and Exercise During Pregnancy and the Postpartum Period: Obstet Gynecol.2020;135(4):e178-e188 Canan BO, Bilgili N. Effect of abdominal 

massage on constipation and quality of life in older adults: A randomized controlled trial. Complement Ther Med. 2019 Dec; 47:102219. Dennis CL, Jackson K, Watson J. 

Interventions for treating painful nipples among breastfeeding women. Cochrane Database Syst Rev. 2014; (12):CD007366. Thuvarakan K, Zimmermann H, Mikkelsen 

MK, Gazerani P. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A Pain-Relieving Approach in Labor Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized 

Controlled Trials. Neuromodulation. 2020 Jul 21. doi:10.1111/ner.13221. Online ahead of print. Woodley SJ, Lawrenson P, Boyle R, et al. Pelvic floor muscle training for 

preventing and treating urinary and faecal incontinence in antenatal and postnatal women. Cochrane Database Syst Rev. 2020;5(5):CD007471. Published 2020 May 6. 

Yang S, Lan S, Yen Y, et al. Effects of Exercise on Sleep Quali

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA Operadora 

formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta 

externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o Fisioterapeuta 

apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo grávidico puerperal 

para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, fototerapêutico, 

eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), hidroterapia, técnicas 

especi%u0301ficas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados as práticas integrativas e 

complementares como acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar a%u0300 

gestante/parturiente/puerpera (Resolução COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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Item: VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO - DENTRO DA TABELA 3 (pág 34) Texto proposto: 3.9. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência 

obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta externo à instituição contratado pela 

gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede 

assistencial, a possibilidade de acompanhamento de fisioterapeuta escolhido e contratado pela parturiente. Considerando que a Fisioterapia é uma ciência aplicada, cujo 

objeto de estudo é o movimento humano em todas as suas formas de expressão e potencialidades (Resolução COFFITO No 80/1987) e a especialidade de Fisioterapia na 

Saúde da Mulher é reconhecida (Resolução COFFITO Nº372/2009) podendo atuar fortemente na área da obstetrícia (Resolução COFFITO No 401/2011) o fisioterapeuta 

poderá atuar nas seguintes situações: 1) avaliação fisioterapêutica para prescrição de recursos para prevenção, alivio de dores e desconfortos na gestação, preparo de 

diversos grupos musculares incluindo o assoalho pélvico para o parto, prescrição e supervisão de exercícios físicos (cinesioterapia), preparo da gestante e acompanhante 

para o suporte contínuo e treino para uso de recursos não farmacológicos no trabalho de parto; 2) avaliação para prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para o 

alívio de dor e para a progresso do trabalho de parto (cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, termoterapia, hidroterapia, etc; 3) avaliação para prevenção de 

morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; 4) gestão de aspectos da humanização 

da assistência no ciclo gravídicopuerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, 

orientações a acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Forma de Obtenção: Verificar a existência de cláusulas contratuais, documentos internos, termo de 

compromisso e congêneres formalizando a garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor por profissionais capacitados, incluindo, o 

fisioterapeuta. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na Saúde da Mulher e dá 

outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras providências. Resolução No 

402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional 

Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. Delgado A, Maia T, Melo RS, Lemos A. Birth ball use for women in labor: A systematic review and meta-

analysis. Complement Ther Clin Pract. 2019;35:92-101. ACOG Committee Opinion, Number 804. Physical Activity and Exercise During Pregnancy and the Postpartum 

Period: Obstet Gynecol.2020;135(4):e178-e188 Canan BO, Bilgili N. Effect of abdominal massage on constipation and quality of life in older adults: A randomized controlled 

trial. Complement Ther Med. 2019 Dec; 47:102219. Dennis CL, Jackson K, Watson J. Interventions for treating painful nipples among breastfeeding women. Cochrane 

Database Syst Rev. 2014; (12):CD007366. Thuvarakan K, Zimmermann H, Mikkelsen MK, Gazerani P. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A Pain-Relieving 

Approach in Labor Pain: A Systematic Reviewand Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Neuromodulation. 2020 Jul 21. doi:10.1111/ner.13221. Online ahead of 

print. Woodley SJ, Lawrenson P, Boyle R, et al. Pelvic floor muscle training for preventing and treating urinary and faecal incontinence in antenatal and postnatal women. 

Cochrane Database Syst Rev. 2020;5(5):CD007471. Published

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA Operadora 

formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta 

externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o Fisioterapeuta 

apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo grávidico puerperal 

para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, fototerapêutico, 

eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), hidroterapia, técnicas 

especi%u0301ficas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados as práticas integrativas e 

complementares como acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar a%u0300 

gestante/parturiente/puerpera (Resolução COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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3.9. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por 

profissional fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante. Interpretação: A Operadora formaliza, junto 

aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento de fisioterapeuta escolhido e contratado pela 

parturiente. Considerando que a Fisioterapia é uma ciência aplicada, cujo objeto de estudo é o movimento humano em todas as suas formas de expressão e 

potencialidades (Resolução COFFITO No 80/1987) e a especialidade de Fisioterapia na Saúde da Mulher é reconhecida (Resolução COFFITO Nº372/2009) podendo atuar 

fortemente na área da obstetrícia (Resolução COFFITO No 401/2011) o fisioterapeuta poderá atuar nas seguintes situações: 1) avaliação fisioterapêutica para prescrição 

de recursos para prevenção, alivio de dores e desconfortos na gestação, preparo de diversos grupos musculares incluindo o assoalho pélvico para o parto, prescrição e 

supervisão de exercícios físicos (cinesioterapia), preparo da gestante e acompanhante para o suporte contínuo e treino para uso de recursos não farmacológicos no trabalho 

de parto; 2) avaliação para prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progresso do trabalho de parto (cinesioterapia, massoterapia, 

eletroterapia, termoterapia, hidroterapia, etc; 3) avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para 

alívio de dor e reabilitação no puerpério; 4) gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídicopuerperal relacionado aos métodos não farmacológicos 

para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações a acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Forma de Obtenção: 

Verificar a existência de cláusulas contratuais, documentos internos, termo de compromisso e congêneres formalizando a garantia do acesso das parturientes a métodos 

não farmacológicos de alívio da dor por profissionais capacitados, incluindo, o fisioterapeuta. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. 

Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade 

Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras providências. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no 

exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. Delgado A, et al. 

Birth ball use for women in labor: A systematic review and meta-analysis. Complement Ther Clin Pract. 2019;35:92-101. ACOG Committee Opinion, Number 804. Physical 

Activity and Exercise During Pregnancy and the Postpartum Period: Obstet Gynecol.2020;135(4):e178-e188 Canan BO, Bilgili N. Effect of abdominal massage on 

constipation and quality of life in older adults: A randomized controlled trial. Complement Ther Med. 2019;47:102219. Dennis CL, Jackson K, Watson J. Interventions for 

treating painful nipples among breastfeeding women. Cochrane Database Syst Rev. 2014;12:CD007366. Thuvarakan K. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A 

Pain-Relieving Approach in Labor Pain: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Neuromodulation. 2020;21.doi:10.1111/ner.13221. 

Woodley SJ, et al. Pelvic floor muscle training for preventing and treating urinary and faecal incontinence in antenatal and postnatal women. Cochrane Database Syst Rev. 

2020;5(5):CD007471. Published 2020 May 6. Yang S, et al. Effects of Exercise on Sleep Quality in Pregnant Women: A Systematic Review and Meta-analysis of 

Randomized Controlled Trials. Asian Nursing Research 2020;14:1-10.

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA Operadora 

formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta 

externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o Fisioterapeuta 

apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo grávidico puerperal 

para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, fototerapêutico, 

eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), hidroterapia, técnicas 

especi%u0301ficas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados as práticas integrativas e 

complementares como acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar a%u0300 

gestante/parturiente/puerpera (Resolução COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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3.9. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por 

profissional fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante. Interpretação: A Operadora formaliza, junto 

aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento de fisioterapeuta escolhido e contratado pela 

parturiente. Considerando que a Fisioterapia é uma ciência aplicada, cujo objeto de estudo é o movimento humano em todas as suas formas de expressão e 

potencialidades (Resolução COFFITO No 80/1987) e a especialidade de Fisioterapia na Saúde da Mulher é reconhecida (Resolução COFFITO Nº372/2009) podendo atuar 

fortemente na área da obstetrícia (Resolução COFFITO No 401/2011) o fisioterapeuta poderá atuar nas seguintes situações: 1) avaliação 7 fisioterapêutica para prescrição 

de recursos para prevenção, alivio de dores e desconfortos na gestação, preparo de diversos grupos musculares incluindo o assoalho pélvico para o parto, prescrição e 

supervisão de exercícios físicos (cinesioterapia), preparo da gestante e acompanhante para o suporte contínuo e treino para uso de recursos não farmacológicos no trabalho 

de parto; 2) avaliação para prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progresso do trabalho de parto (cinesioterapia, massoterapia, 

eletroterapia, termoterapia, hidroterapia, etc; 3) avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para 

alívio de dor e reabilitação no puerpério; 4) gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídicopuerperal relacionado aos métodos não farmacológicos 

para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações a acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Forma de Obtenção: 

Verificar a existência de cláusulas contratuais, documentos internos, termo de compromisso e congêneres formalizando a garantia do acesso das parturientes a métodos 

não farmacológicos de alívio da dor por profissionais capacitados, incluindo, o fisioterapeuta. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. 

Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade 

Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras providências. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no 

exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. Delgado A, Maia T, 

Melo RS, Lemos A. Birth ball use for women in labor: A systematic review and meta-analysis. Complement Ther Clin Pract. 2019;35:92-101. ACOG Committee Opinion, 

Number 804. Physical Activity and Exercise During Pregnancy and the Postpartum Period: Obstet Gynecol.2020;135(4):e178-e188 Canan BO, Bilgili N. Effect of abdominal 

massage on constipation and quality of life in older adults: A randomized controlled trial. Complement Ther Med. 2019 Dec; 47:102219. Dennis CL, Jackson K, Watson J. 

Interventions for treating painful nipples among breastfeeding women. Cochrane Database Syst Rev. 2014; (12):CD007366. Thuvarakan K, Zimmermann H, Mikkelsen 

MK, Gazerani P. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A Pain-Relieving Approach in Labor Pain: A Systematic Review 8 and Meta-Analysis of Randomized 

Controlled Trials. Neuromodulation. 2020 Jul 21. doi:10.1111/ner.13221. Online ahead of print. Woodley SJ, Lawrenson P, Boyle R, et al. Pelvic floor muscle training for 

preventing and treating urinary and faecal incontinence in antenatal and postnatal women. Cochrane Database Syst Rev. 2020;5(5):CD007471. Published 2020 May 6. 

Yang S, Lan S, Yen Y, et al. Effects of Exercise on Sleep

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA Operadora 

formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta 

externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o Fisioterapeuta 

apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo grávidico puerperal 

para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, fototerapêutico, 

eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), hidroterapia, técnicas 

especi%u0301ficas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados as práticas integrativas e 

complementares como acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar a%u0300 

gestante/parturiente/puerpera (Resolução COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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3.9. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por 

profissional fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante. Interpretação: A Operadora formaliza, junto 

aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento de fisioterapeuta escolhido e contratado pela 

parturiente. Considerando que a Fisioterapia é uma ciência aplicada, cujo objeto de estudo é o movimento humano em todas as suas formas de expressão e 

potencialidades (Resolução COFFITO No 80/1987) e a especialidade de Fisioterapia na Saúde da Mulher é reconhecida (Resolução COFFITO Nº372/2009) podendo atuar 

fortemente na área da obstetrícia (Resolução COFFITO No 401/2011) o fisioterapeuta poderá atuar nas seguintes situações: 1) avaliação 7 fisioterapêutica para prescrição 

de recursos para prevenção, alivio de dores e desconfortos na gestação, preparo de diversos grupos musculares incluindo o assoalho pélvico para o parto, prescrição e 

supervisão de exercícios físicos (cinesioterapia), preparo da gestante e acompanhante para o suporte contínuo e treino para uso de recursos não farmacológicos no trabalho 

de parto; 2) avaliação para prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a progresso do trabalho de parto (cinesioterapia, massoterapia, 

eletroterapia, termoterapia, hidroterapia, etc; 3) avaliação para prevenção de morbidades, melhora do conforto, prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para 

alívio de dor e reabilitação no puerpério; 4) gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo gravídico-puerperal relacionado aos métodos não farmacológicos 

para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações a acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Forma de Obtenção: 

Verificar a existência de cláusulas contratuais, documentos internos, termo de compromisso e congêneres formalizando a garantia do acesso das parturientes a métodos 

não farmacológicos de alívio da dor por profissionais capacitados, incluindo, o fisioterapeuta. Referências: COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. 

Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade 

Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras providências. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no 

exerci%u0301cio da Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. Resolução No 393/2011. Delgado A, Maia T, 

Melo RS, Lemos A. Birth ball use for women in labor: A systematic review and meta-analysis. Complement Ther Clin Pract. 2019;35:92-101. ACOG Committee Opinion, 

Number 804. Physical Activity and Exercise During Pregnancy and the Postpartum Period: Obstet Gynecol.2020;135(4):e178-e188 Canan BO, Bilgili N. Effect of abdominal 

massage on constipation and quality of life in older adults: A randomized controlled trial. Complement Ther Med. 2019 Dec; 47:102219. Dennis CL, Jackson K, Watson J. 

Interventions for treating painful nipples among breastfeeding women. Cochrane Database Syst Rev. 2014; (12):CD007366. Thuvarakan K, Zimmermann H, Mikkelsen 

MK, Gazerani P. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A Pain-Relieving Approach in Labor Pain: A Systematic Review 8 and Meta-Analysis of Randomized 

Controlled Trials. Neuromodulation. 2020 Jul 21. doi:10.1111/ner.13221. Online ahead of print. Woodley SJ, Lawrenson P, Boyle R, et al. Pelvic floor muscle training for 

preventing and treating urinary and faecal incontinence in antenatal and postnatal women. Cochrane Database Syst Rev. 2020;5(5):CD007471. Published 2020 May 6. 

Yang S, Lan S, Yen Y, et al. Effects of Exercise on Sleep

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA Operadora 

formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta 

externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o Fisioterapeuta 

apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo grávidico puerperal 

para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, fototerapêutico, 

eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), hidroterapia, técnicas 

especi%u0301ficas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados as práticas integrativas e 

complementares como acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar a%u0300 

gestante/parturiente/puerpera (Resolução COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

Manual 26106 21/10/2020 22:46 Profissional de saúde FISIOTERAPEUTA VI Inclusão Inclusão
3.9. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por 

profissional fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA Operadora 

formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta 

externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o Fisioterapeuta 

apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo grávidico puerperal 

para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, fototerapêutico, 

eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), hidroterapia, técnicas 

especi%u0301ficas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados as práticas integrativas e 

complementares como acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar a%u0300 

gestante/parturiente/puerpera (Resolução COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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Colocar como item 3.9. A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de 

acompanhamento por profissional fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante e após reorganizar a 

sequencia. Interpretação: A Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de 

acompanhamento de fisioterapeuta escolhido e contratado pela parturiente. Considerando que a Fisioterapia é uma ciência aplicada, cujo objeto de estudo é o movimento 

humano em todas as suas formas de expressão e potencialidades (Resolução COFFITO No 80/1987) e a especialidade de Fisioterapia na Saúde da Mulher é reconhecida 

(Resolução COFFITO Nº372/2009) podendo atuar fortemente na área da obstetrícia (Resolução COFFITO No 401/2011) o fisioterapeuta poderá atuar nas seguintes 

situações: 1) avaliação fisioterapêutica para prescrição de recursos para prevenção, alivio de dores e desconfortos na gestação, preparo de diversos grupos musculares 

incluindo o assoalho pélvico para o parto, prescrição e supervisão de exercícios físicos (cinesioterapia), preparo da gestante e acompanhante para o suporte contínuo e 

treino para uso de recursos não farmacológicos no trabalho de parto; 2) avaliação para prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para o alívio de dor e para a 

progresso do trabalho de parto (cinesioterapia, massoterapia, eletroterapia, termoterapia, hidroterapia, etc; 3) avaliação para prevenção de morbidades, melhora do 

conforto, prescrição e aplicação de recursos fisioterapêuticos para alívio de dor e reabilitação no puerpério; 4) gestão de aspectos da humanização da assistência no ciclo 

gravídico-puerperal relacionado aos métodos não farmacológicos para alívio de dor no trabalho de parto e puerpério (elaboração de protocolos, orientações a 

acompanhantes, e a toda equipe multidisciplinar). Forma de Obtenção: Verificar a existência de cláusulas contratuais, documentos internos, termo de compromisso e 

congêneres formalizando a garantia do acesso das parturientes a métodos não farmacológicos de alívio da dor por profissionais capacitados, incluindo, o fisioterapeuta. 

COFFITO. Fisioterapia. Resolução No 80/1987. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia na Saúde da Mulher e dá outras providências. Resolução No 

401/2011. COFFITO. Disciplina a Especialidade Profissional de Fisioterapia em Terapia Intensiva e dá outras providências. Resolução No 402/2011. COFFITO. Disciplina a 

Especialidade Profissional do Fisioterapeuta no exercício da Especialidade Profissional em Acupuntura/MTC (Medicina Tradicional Chinesa) e dá outras providências. 

Resolução No 393/2011. Delgado A, Maia T, Melo RS, Lemos A. Birth ball use for women in labor: A systematic review and meta-analysis. Complement Ther Clin Pract. 

2019;35:92-101. ACOG Committee Opinion, Number 804. Physical Activity and Exercise During Pregnancy and the Postpartum Period: Obstet Gynecol.2020;135(4):e178-

e188 Canan BO, Bilgili N. Effect of abdominal massage on constipation and quality of life in older adults: A randomized controlled trial. Complement Ther Med. 2019 Dec; 

47:102219. Dennis CL, Jackson K, Watson J. Interventions for treating painful nipples among breastfeeding women. Cochrane Database Syst Rev. 2014; (12):CD007366. 

Thuvarakan K, Zimmermann H, Mikkelsen MK, Gazerani P. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation As A Pain-Relieving Approach in Labor Pain: A Systematic Review 

and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials. Neuromodulation. 2020 Jul 21. doi:10.1111/ner.13221. Online ahead of print. Woodley SJ, Lawrenson P, Boyle R, et 

al. Pelvic floor muscle training for preventing and treating urinary and faecal incontinence in antenatal and postnatal women. Cochrane Database Syst Rev. 

2020;5(5):CD007471. Published 2020 May 6.

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA Operadora 

formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional fisioterapeuta 

externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D Tal solicitação é necessária considerando que o Fisioterapeuta 

apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo grávidico puerperal 

para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, termoterapêutico, crioterapêutico, fototerapêutico, 

eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação nervosa transcutânea (TENS), hidroterapia, técnicas 

específicas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos relacionados as práticas integrativas e complementares como 

acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta que visem auxiliar a%u0300 gestante/parturiente/puerpera 

(Resolução COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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VI - VI?3 Inclusão Inclusão

Sugere-se a inclusão de um subitem novo enumerado como 3.9 da tabela 3 (página 34) do item VI - REQUISITOS E ITENS DE VERIFICAÇÃO, intitulado %u201CA 

Operadora formaliza, junto aos hospitais com assistência obstétrica e neonatal integrantes de sua rede assistencial, a possibilidade de acompanhamento por profissional 

fisioterapeuta externo à instituição contratado pela gestante, sem que se confunda com doula ou acompanhante.%u201D

Tal solicitação é necessária considerando que o Fisioterapeuta apresenta competências para realizar a avaliação, prevenção, promoção e condutas fisioterapêuticas nas 

alterações cinesiofuncionais advindas do ciclo grávidico puerperal para assim empregar técnicas de ação isolada ou concomitante aos agentes cinésio-mecano-terapêutico, 

termoterapêutico, crioterapêutico, fototerapêutico, eletroterapêutico, sonidoterapêutico, tais como: cinesioterapia, massoterapia, terapia manual, Eletroestimulação 

nervosa transcutânea (TENS), hidroterapia, técnicas específicas de respiração, posicionamento de segmento lombopélvico e perineal adequados, além de recursos 

relacionados as práticas integrativas e complementares como acupuntura, auriculoterapia, reflexologia dentre outras que seja de formação complementar ao fisioterapeuta 

que visem auxiliar a%u0300 gestante/parturiente/puerpera (Resolução COFFITO No 393/2011).

Acatada parcialmente

2.3.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora para participação na Certificação contam com 

equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento.

[...]

A equipe de plantão presencial exigida neste item é mínima, podendo ser acrescida de outros profissionais 

de saúde, com competência para atuar no trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, 

preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.

No item relativo à equipe mínima multiprofissional de plantão presencial para atenção ao parto e nascimento (item 2.3..1) foi acrescida menção à possibilidade de serem acrescidos outros profissionais de saúde à equipe, com competência para atuar no 

trabalho de parto, como por exemplo o fisioterapeuta, preferencialmente com formação em Fisioterapia na Saúde da Mulher/Obstetrícia.
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No manual, todos os lugares onde se fala NO GINECOLOGISTA, sugiro trocar por o/a para contemplas os dois gêneros, afinal a maioria hoje de GOs em atuação são 

mulheres. No manual, todos os lugares onde se fala NA ENFERMEIRA OBSTETRA, sugiro trocar por O/A enfermeiro/a obstetra. Porque enfermeiros obstetras também 

podem atuar, e usar masculino para médico e feminino para enfermeira reforça estereótipos que precisamos combater permanentemente, ainda mais num manual tão 

moderno!! Na Página 110, sobre Pré natal modelo Centering. Terceiro parágrafo. Onde diz que O ginecologista obstetra E A enfermeira obstétrica, sugiro trocar esse E, por 

E/OU, pois não deveria haver obrigatoriedade da presença de médicos nessa conversa em grupo. Talvez trocar por Ginecologista, ou Enfermeiro/a ou outro membro do 

GO. Na página 111, o tema OPERACIONALIZAÇÃO DO PRÉ-NATAL COLETIVO tem algum erro de digitação ou transcrição na primeira frase, pois ela ficou sem sentido. "Se 

estruturados de forma independente das ocasiões de atendimento no modelo centering, os GOs, para que favoreçam o cuidado integral dos participantes e viabilizem sua 

efetivação como espaços educativos, idealmente devem contar com de 5 a 25 participantes por encontro, sendo de 5 a 24 encontros por grupo, em períodos entre 

semanais e mensais". Página 109 PRÉ- NATAL COLETIVO: CENTERING Sugiro inserir um parágrafo onde os grupos operacionais e usuárias possam ir adaptando o modelo 

Centering (que é americano) às diferentes realidades do Brasil, com frequência, número de participantes, adaptação do espaço e dos profissionais componentes conforme 

a vivência dessa experiência vai trazendo ao grupo. Página 59, item 5.3 o sobre a ambiência, pode ser interessante frisar que a observância das regras previstas na RDC 

36/2008 é guia necessário e suficiente para a ambiência adequada. Ainda sobre ambiência: precisamos encorajar as operadoras e respectivos hospitais credenciados a 

adotarem modelo de quartos PPP fora do centro cirúrgico. O modelo de sala PPP dentro do centro cirúrgico encarece o processo. O centro cirúrgico não é adequado ao 

trânsito de pessoas, uso de alimentos, aromas, sons naturais, e muitas outras barreiras à atenção humanizada e mais natural possível ao parto. Por isso os modelos do tipo 

CPN intra-hospitalar são os mais usados fora do Brasil. Ainda sobre ambiência: seria importante criar prazos de adequação visto que desde 2008 a RDC 36 instrui a criação 

de salas PPP e até hoje no Brasil inteiro, a maioria das maternidades não as possui. Como a relação entre o plano de saúde e o hospital credenciado é de quase total 

independência, o fato é que os planos de saúde não possuem hoje os instrumentos para exigir a adequação das maternidades credenciadas, até porque elas não têm 

opção e outras já adequadas. Sobre estímulo ao parto normal: o fato é que as maternidades privadas vivem de lotação dos apartamentos, o lucro advem justamente da 

ocupação máxima, No entanto isso só é possível através das cesáreas eletivas com hora marcada. E também surge o problema que no dia que a mulher entra em trabalho 

de parto não tem quarto para ela, pois estão todos lotados de cesáreas pré agendadas, o que não coaduna com a imprevisibilidade dos dias, horários, duração e número 

de partos normais. Seria muito bom que se criasse um mecanismo de vagas mínimas para mulheres não agendadas. Página 61 Item 5.4 "alívio não farmacológico da dor e 

facilitar posições verticais, para estímulo à evolução fisiológica do trabalho de parto, tais como: barra fixa ou escada de Ling, bola de Bobat ou cavalinho, banquinho, 

escadas etc. " Incluir chuveiro quente, literalmente. A ausência do item pode ser interpretado como a não necessidade do item. Incluir banqueta de parto como item 

necessário. Banquinho é um banco normal. Tirar Escadas no final do parágrafo que está em duplicata. Incluir área de deambulação, literalmente. A ausência do item pode 

ser interpretado como a não necessidade do item.

Coloquei todas as alterações no campo de Texto Proposto com uma explicação para cada item proposto. Acatada parcialmente
médico(a) ginecologista-obstetra 

enfermeiro(a) obstetra
Foi ajustada a denominação dos profissionais na composição da equipe mínima de plantão, contemplando os gêneros masculino e feminino. 

Manual 24909 20/10/2020 16:35 Profissional de saúde AUTONOMA I NA Inclusão

Não posso formular o texto pois é muito complexo, mas gostaria que fosse contemplado no Manual o estímulo à criação e inclusão de Centros de Parto Normal Peri-

Hospitalares, que são Casas de Parto geridas e atendidas por enfermeiras(os) obstetras e obstetrizes e próxima aos hospitais. Esses ambientes têm custos infinitamente 

menores que os custos de partos hospitalares, e resultados muito superiores aos hospitalares em termos de apoio a amamentação, menos tempo de internação, menor 

taxa de cesáreas, menos custo, maior adesão a amamentação e muito mais, sem qualquer aumento de complicações tanto maternas quanto perinatais. Como se trata de 

um manual muito moderno, super avançado em relação ao que temos hoje no Brasil, acho que poderia já contemplar essa possibilidade.

https://www.annalsofglobalhealth.org/articles/10.5334/aogh.2794/ Midwife Led Units: Transforming Maternity Care Globally 

https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/midwife-led-continuity-models-versus-other-models-of-care-for-childbearing-women/ Midwife-led continuity models 

versus other models of care for childbearing women https://www.evidence.nhs.uk/search?ps=40&q=midwife led units Conjunto de evidências sobre unidades geridas e 

atendidas por obstetrizes e enfermeiras(os) obstetras.

Não acatada
A rede assistencial de prestadores de serviços de saúde deve ser conformada pelas operadoras a partir dos parâmetros atinentes à vigilância sanitária e à normatização das profissões da área da saúde, considerando, entre outros aspectos, as coberturas 

assistenciais estabelecidas no Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde.

Manual 27301 23/10/2020 23:08 Interessado no tema VIII NA Alteração
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Acatada parcialmente
Parte das referências bibliográficas sugeridas já integravam a versão do Manual levada à Consulta Pública. As referências bibliográficas que não integravam o Manual e que possuem relação com os itens de verificação foram agregadas, de modo a contribuir 

para o seu aprimoramento.

Nota técnica 26838 23/10/2020 17:23 Operadora
UNIMED DO 

BRASIL
Nota técnica Alteração

item 59 - Entre os indicadores bônus do IDSS, há o indicador 1.11 Participação em Projetos de Indução da Qualidade da ANS, com Pontuação Base de até 0,30 na Dimensão 

Qualidade na Atenção à Saúde (IDQS). Entre os Projetos de Indução da Qualidade da ANS, são considerados no indicador 1.11 a Atenção Primária em Saúde, Oncorede e 

Parto Adequado. Explicar aqui neste item, se a certificação em Parto adequado seguirá a mesma base de pontuação da certificação em APS (Nível I %u2013 0,30; Nível II 

%u2013 0,23; e Nível III %u2013 0,15) e o que ocorre quando a operadora participa de mais de um projeto de indução da qualidade.

Deixar claro como será pontuado o indicador 1.11 do IDSS das operadoras que obtiverem a certificação de boas práticas em parto adequado, prevendo também casos em 

que ocorram a participação de mais de um projeto de indução da qualidade.
Não acatada

As Fichas dos Indicadores do Programa de Qualificação de Operadoras (PQO) são revisadas e publicadas anualmente pela ANS em seu site. Desse modo, entende-se não ser pertinente vincular regramento prospectivo relativo ao PQO/IDSS no âmbito da 

Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado.

Nota técnica 27167 23/10/2020 21:36 Entidade representativa de operadoras FENASAÚDE Nota técnica Alteração

Alguns itens dos Requisitos da Certificação poderão ser verificados na própria operadora, enquanto outros demandarão acessar informações dos hospitais de sua rede 

assistencial indicados para contemplar os requisitos de cobertura populacional, através de verificação in loco, visita técnica. No momento da Certificação, a Operadora 

deverá indicar hospitais de sua rede para contemplar o pré-requisito da cobertura populacional, anteriormente descrito na presente nota.

No parágrafo 123 consta: "Alguns itens dos Requisitos da Certificação poderão ser verificados na própria operadora, enquanto outros demandarão acessar informações dos 

hospitais de sua rede assistencial. No momento da Certificação, a Operadora deverá indicar hospitais de sua rede para contemplar o pré-requisito da cobertura populacional, 

anteriormente descrito na presente nota." Em todo Manual constam diversos itens nos quais a operadora será avaliada, mas que são itens que competem a mudanças em 

âmbito hospitalar, pertinentes à acreditação hospitalar. O parágrafo deve ser redigido explicitando como serão acessadas as informações dos hospitais da rede: 1. Como 

garantir e comprovar que os dados dos hospitais são fidedignos? 2. A Entidade Acreditadora realizará uma visita ao hospital para checar as informações? 3. O que significa 

"acessar informações dos hospitais"? Se for realizada visita para auditoria das informações, será pertinente. Entretanto, caso solicitem informações para que sejam 

repassadas à EAS, o processo de acreditação será falho, pois não haverá segurança da conferência e avaliação da informações que o processo de acreditação requer. Os 

itens relacionados à pratica assistencial, processos admistrativos dos hospitais não devem constar na Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado cujo "alvo" da 

avaliação é a Operadora. Em nenhum dos documentos fica claro como será realizada a avaliação dos itens que dizem respeito à pratica hospitalar.

Acatada parcialmente
Foram acrescidas entre as possíveis formas de obtenção de evidências dos itens de verificação que envolvem aspectos assistenciais: Verificar Relatórios das visitas técnicas realizadas pela operadora com vistas ao monitoramento dos hospitais/maternidades 

de sua rede assistencial indicados como participantes desta Certificação; e Realização de visitas amostrais pela equipe de auditoria da EAS, presenciais ou à distância, a hospitais/maternidades da operadora indicados como participantes desta Certificação. 

Nota técnica 25575 21/10/2020 14:47 Paciente SOCIEDADE CIVIL Nota técnica Inclusão Que haja assistência ao parto domiciliar na rede particular.

O parto natural é melhor para o bebê e para a mãe. E a melhor forma disso acontecer é em um ambiente em que a mulher se sinta confortável, podendo transitar no espaço 

sem interferências. Assim como perto das pessoas que confia, sem intervenção desnecessárias ou contrárias ao seu modo de pensar. E para ter toda segurança, ter um 

hospital para acolher caso haja necessidade se faz necessidade nos hospitais particulares. Um modelo que poderia servir de referência é a maternidade Sofia Feldman

Não acatada Assistência a parto domiciliar não encontra-se prevista no âmbito das coberturas estabelecidas no rol de procedimentos e eventos em saúde.

Nota técnica 26490 22/10/2020 22:19 Instituição de saúde

CENTRO 

HOSPITALAR 

UNIMED JOINVILLE

Nota técnica Alteração V.1 Da nota técnica- A certificação deveria ser automatica para hospitais participantes da fase piloto

Os hospitais da fase piloto que alcaçaram melhorias nos resultados dos indicadores, sendo que muitos destes foram HUB na segunda fase do projeto, auxiliando e 

orientando novos hospitais a construirem e implantarem ações, auxiliando na analise dos indicadores e propondo melhorias deveriam receber a certificação 

automaticamente.

Não acatada

A participação das operadoras nas Fases do Parto Adequado desenvolvidas mediante cooperação ANS-IHI-HIAE e a participação na Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado não se confundem. Enquanto o primeiro constitui uma iniciativa voluntária 

para transformação do sistema de atenção à saúde materna e neonatal no Brasil, com a acesso a treinamentos e acompanhamento por especialistas em testes e implementação de mudanças, o segundo se configura como uma iniciativa igualmente 

voluntária, porém na qual um terceiro independente, uma Entidade Acreditadora autorizada pela ANS, verifica e atesta o cumprimento dos requisitos estipulados. 

Assim, entende-se que as instituições já participantes do Movimento Parto Adequado, dependendo de sua adesão às recomendações técnicas no Movimento, podem estar mais próximos de cumprir os requisitos demandados na Certificação. Contudo, o 

cumprimento ou não dos requisitos e itens de verificação estabelecidos na Certificação deverá ser verificado por Entidade Acreditadora reconhecida pela ANS, de acordo com os parâmetros estabelecidos no âmbito do Programa de Certificação de Boas Práticas 

em Saúde (PCBP). 

RN 26768 23/10/2020 12:17 Operadora

UNIMED DE 

CASCAVEL 

COOPERATIVA DE 

TRABALHO 

MÉDICO

NA Alteração
Possuir Índice de Desempenho da Saúde Suplementar (IDSS) e de suas dimensões no Programa de Qualificação de Operadoras (PQO) da Agência Nacional de Saúde 

Suplementar igual ou maior a 0,5.

Diante das estratégias enquanto operadora e do desafio em redução de cesáreas desnecessárias, a sugestão é considerar toda redução de cesáreas e a pontuação ser 

proporcional a redução. Ex: redução de 2% proporcional a 0,2.
Não se aplica  A sugestão se refere ao Índice de Desempenho da Saúde Suplementar (IDSS).

RN 26584 23/10/2020 11:11 Operadora UNIMED-BH Art. 1º NA Inclusão Art x. A operadora poderá solicitar a Certificação em Atenção Primária em Saúde (CBP-APS) ou a Certificação em Parto Adequado (CBP-PA).
A minuta não esclarece que no Programa de Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde a operadora pode efetuar a Certificação em Parto Adequado isolada da 

Certificação da APS. Na leitura da minuta, o entendimento é que refere-se apenas uma certificação. e o Parto Adequado seria uma inclusão de requisito na APS
Não acatada A RN nº 506, de 2022, trata do aspecto abordado na sugestão nos art. 1º, 22 e 23.

RN 27126 23/10/2020 20:35 Paciente Art. 1º NA Alteração Todas as mulheres devem ter atendimento seguro e de qualidade durante toda a assistência ao parto. Criar um selo fará com que o serviço melhor e justo fique apenas para a elite. Eu não concordo. Não acatada

A Certificação visa induzir um processo de qualificação do setor com base em boas práticas reconhecidas internacionalmente. A comunicação do nível de qualidade para a sociedade visa tornar mais transparente e compreensível a avaliação dos serviços 

prestados, permitindo aos beneficiários usarem inclusive esse critério no momento de contratação ou troca de um plano de saúde. Além disso, quanto ao prazo de validade, o texto do Manual já prevê auditorias anuais para manutenção da Certificação e do 

nível de qualidade classificado.

RN 26845 23/10/2020 14:31 Paciente Art. 1º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 26870 23/10/2020 18:01 Paciente Art. 1º NA Alteração

Art.2º A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de 

Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da 

adequação a critérios técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por 

Entidades Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - 

Básico passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] 

Seção II Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, 

executado por uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto 

Adequado, o cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que 

oferecem cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade 

de um ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 26968 23/10/2020 18:21 Paciente Art. 1º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 26989 23/10/2020 18:47 Paciente Art. 1º NA Alteração

Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse 

processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado 

específica de uma Operadora, realizado por Entidades Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto 

Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras 

que oferecem cobertura em obstetrícia. [...]

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 
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RN 27027 23/10/2020 16:14 Profissional de saúde UFSCAR Art. 1º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27118 23/10/2020 20:21 Interessado no tema Art. 1º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27349 24/10/2020 00:07 Paciente Art. 1º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27357 24/10/2020 00:18 Paciente Art. 1º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27423 23/10/2020 21:51 Paciente Art. 1º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de 1 ano

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27425 24/10/2020 00:57 Paciente Art. 1º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27441 23/10/2020 22:06 Paciente Art. 1º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 26856 23/10/2020 17:49 Paciente Art. 2º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 26980 23/10/2020 18:30 Paciente Art. 2º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 
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RN 26993 23/10/2020 18:50 Paciente Art. 2º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27125 23/10/2020 17:34 Paciente
UNIMED 

PIRACICABA
Art. 2º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27195 23/10/2020 21:46 Profissional de saúde Art. 2º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27200 23/10/2020 18:58 Profissional de saúde UFF Art. 2º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27248 23/10/2020 22:29 Interessado no tema Art. 2º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27307 23/10/2020 23:23 Familiar, amigo ou cuidador de paciente Art. 2º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27332 23/10/2020 23:45 Interessado no tema Art. 2º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia.[...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27333 23/10/2020 20:46 Paciente Art. 2º NA Alteração

Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse 

processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado 

específica de uma Operadora, realizado por Entidades Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto 

Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras 

que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à 

saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso 

do Programa de Certificação em Parto Adequado, o cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto 

credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-

Nível II; e III-Nível III; com validade de um ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27351 23/10/2020 21:09 Paciente Art. 2º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 
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RN 27352 23/10/2020 21:11 Interessado no tema Art. 2º NA Alteração

Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse 

processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado 

específica de uma Operadora, realizado por Entidades Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto 

Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras 

que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à 

saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso 

do Programa de Certificação em Parto Adequado, o cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto 

credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-

Nível II; e III-Nível III; com validade de um ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27353 23/10/2020 21:11 Paciente Art. 2º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27424 24/10/2020 00:51 Paciente Art. 2º NA Alteração

Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse 

processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado 

específica de uma Operadora, realizado por Entidades Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto 

Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras 

que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à 

saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso 

do Programa de Certificação em Parto Adequado, o cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto 

credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-

Nível II; e III-Nível III; com validade de um ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27442 24/10/2020 01:11 Interessado no tema Art. 2º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27481 23/10/2020 22:36 Paciente Art. 2º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27520 24/10/2020 02:48 Paciente Art. 2º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Entendemos que todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de 

qualidade, baseado em evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado 

essencial no atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas 

pelas operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve 

ser garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 27163 23/10/2020 21:27 Paciente Art. 2º NA Alteração

A resolução normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018 passa a vigorar com as seguintes alterações: Art. 1º Esta resolução institui o Programa de Certificação de 

Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde - PCBP. Esse processo é obrigatório para a avaliação da adequação a critérios 

técnicos pré-estabelecidos para uma Rede de Atenção à Saúde específica ou para uma Linha de Cuidado específica de uma Operadora, realizado por Entidades 

Acreditadoras em Saúde, com aptidão reconhecida pela ANS. Constitui exceção o Programa de Certificação em Parto Adequado, cujo cumprimento do nível III - Básico 

passa a ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem cobertura em obstetrícia. [...] Seção II 

Das Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde Art.9º As operadoras de planos privados de assistência à saúde deverão se submeter ao PCBP, executado por 

uma Entidade Acreditadora em Saúde de sua escolha, dentre aquelas devidamente reconhecidas pela ANS. No caso do Programa de Certificação em Parto Adequado, o 

cumprimento do nível III - Básico deve ser obrigatório para todos os estabelecimentos que atendem pré-natal e parto credenciados pelas operadoras que oferecem 

cobertura em obstetrícia. Art. 16. A Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde poderá ser em três níveis: I - Nível ; II-Nível II; e III-Nível III; com validade de um 

ano.

Todas as mulheres que possuem plano de saúde hospitalar com obstetrícia têm direito a um atendimento ao pré-natal e parto que seja seguro, de qualidade, baseado em 

evidências científicas, sendo esse o padrão mínimo aceitável. Não há como admitir que as operadoras vendam produtos sem o mínimo considerado essencial no 

atendimento ao pré-natal e parto. Dessa maneira, a certificação em seu nível básico deve ser obrigatória e deve estar disponível a 100% das pessoas atendidas pelas 

operadas. Isso não impede que as operadoras e os estabelecimentos de saúde busquem certificações nos níveis mais elevados %u2013 todavia, o nível básico deve ser 

garantido a todas as usuárias de plano de saúde. Com relação à validade da certificação, acreditamos que sua extensão para além de um ano prejudica as usuárias dos 

planos de saúde. Isso porque em períodos mais longos, por exemplo em dois ou três anos, podem ocorrer mudanças nas operadoras e nos estabelecimentos de saúde que 

resultem na modificação em seu nível de acreditação. Ademais, entendendo que o nível básico seja de cumprimento obrigatório, passa a ser necessário o contínuo 

monitoramento avaliativo de indicadores e itens de verificação, o que certamente contribui para o aprimoramento do serviço de saúde.

Acatada parcialmente

Os parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades são estabelecidos por um amplo conjunto de normativos editados por diferentes órgãos governamentais, além de aspectos concernentes ao exercício 

legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais. Especificamente no setor suplementar de saúde, a ANS tem atuado enquanto órgão regulador setorial mediante diferentes ações e abordagens, que envolvem desde 

mecanismos coercitivos e fiscalizatórios a estratégias indutoras da qualidade do cuidado em saúde. 

No que se refere especificamente à atenção materna e neonatal, foram editados diferentes normativos com este foco, como as Resoluções Normativas 368/2015 e 398/2016, por exemplo, além da revisão do Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde (RN 

465/2021). Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado e 2015, incluindo a presente Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado. Busca-se, portanto, a conjugação de abordagens 

compulsórias, fiscalizatórias e indutoras, de modo a qualificar a atenção prestada aos beneficiários de planos privados de saúde. 

Assim, a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado busca promover avanços na qualidade e na segurança da atenção materna e neonatal, de modo gradativo e incremental, fomentando a adoção de boas práticas, com base em evidências científicas. 

Além disso, a eventual possibilidade de tornar a Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado obrigatória, neste momento, como pré-requisito para a integração de um hospital a uma rede assistencial de uma operadora de planos de saúde, poderia incorrer 

na desassistência de mulheres e bebês, considerando a heterogeneidade das características regionais dos prestadores de serviços de saúde. 

No que se refere à validade da Certificação, o processo de Certificação requer a incorporação de boas práticas por parte da operadora e de prestadores de sua rede assistencial. Para evitar que as condições que permitiram a Certificação sejam desfeitas ao longo 

da validade da Certificação, é previsto no Manual de Certificação de Boas Práticas da Linha de Cuidado Materno e Neonatal - Certificação  Parto Adequado Operadoras que para manutenção da Certificação a "operadora deverá receber visitas intermediárias 

pela Entidade Acreditadora em Saúde, anualmente, até o fim do ciclo avaliativo. As Auditorias intermediárias [...] poderão gerar perda da Certificação em Parto Adequado, frente aos resultados parciais comunicados pelas EAS formalmente à ANS". O Manual 

estabelece, ainda, que a "Operadora deverá informar à Entidade Acreditadora em Saúde qualquer mudança que possa afetar o atendimento aos pré-requisitos e requisitos, sob pena de perda da Certificação em Parto Adequado". 

Esclarecemos que os níveis de exigência foram estabelecidos considerando o intuito da Certificação de promover a elevação dos níveis de qualidade dos serviços oferecidos pelas operadoras, assim como estabelecido no âmbito da Certificação em Atenção 

Primária à Saúde. Esse critério confere coerência e sinergia entre as certificações integrantes do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde (PCBP).  

Além disso, o estabelecimento de validade da certificação ou acreditação para períodos superiores a um ano é prática corrente em âmbito nacional, como a Organização Nacional de Saúde (ONA), ou internacional, como o National Committee for Quality 

Assurance (NCQA) e a Utilization Review Accreditation Comission (URAC), que atuam no segmento de acreditação de operadoras nos EUA, por exemplo. 

RN 26224 22/10/2020 12:54 Operadora

UNIMED GOIÂNIA 

COOPERATIVA DE 

TRABALHO 

MÉDICO

II Art. 10, Inciso II Alteração

Art.10º II - possuir Índice de Desempenho da Saúde Suplementar (IDSS) e de suas dimensões no Programa de Qualificação de Operadoras (PQO) da Agência Nacional de 

Saúde Suplementar i igual ou maior a 0,6 (seis décimos) e para nível 1 obter IDSS acima de 0,8 (oito décimos) na última avaliação divulgada. Mesmo cumprindo os demais 

requisitos para atingir o nível I, a operadora será acreditada no nível II.

Fica semelhante a acreditação ao programa de acreditação ANS RN 452/20 e premia em nível 1 exatamente as OPS que dedicam esforços no IDSS, sendo de fato um 

diferencial.
Não acatada

Dentre os pré-requisitos para adesão das operadoras ao Programa de Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde está a obtenção do Índice de Desempenho da Saúde Suplementar (IDSS) e de suas dimensões no Programa de Qualificação de 

Operadoras (PQO) da Agência Nacional de Saúde Suplementar igual ou maior a 0,5 (artigo 10 da RN 506, de 2022). Adicionalmente, consta no Manual em questão que para a operadora alcançar o NÍVEL I (“CERTIFICAÇÃO PLENA DE BOAS PRÁTICAS EM 

PARTO ADEQUADO”), deve alcançar pontuação acima de 0,8 na Dimensão da Qualidade em Atenção à Saúde (IDQS) do Índice de Desempenho da Saúde Suplementar - IDSS, assim como estabelecido na Certificação de Boas Práticas em Atenção Primária à 

Saúde – APS.

RN 26853 23/10/2020 17:45 Paciente Art. 1º NA NA Alteração Humanização em todos os partos sem custo adicional. Já é pago muito caro pelo plano de saúde e o respeito e dignidade são direitos de todo ser humano. Não se aplica A melhoria das práticas em saúde pela Certificação não implica necessariamente em incremento ou repasse de custos para as beneficiárias.

RN 26585 23/10/2020 11:11 Operadora UNIMED-BH Art 5º NA NA Inclusão
Art. 15. Para ser certificada, a operadora de planos privados de assistência à saúde deverá atingir pontuação mínima de70 (setenta) pontos em todas as dimensões, 

independentemente da nota final. Paragrafo único. Na CBP-PA, tanto a operadora quanto o hospital participantes receberão a certificação da ANS

Visto que o processo assistencial em inúmeros requisitos será verificado nos Hospitais, pensar numa certificação/reconhecimento extensivo para os Hospitais que 

representarão a operadora durante o processo de certificação
Não se aplica A Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado, no momento, é destinada às operadoras de planos de saúde. Está em avaliação a possibilidade de elaboração de uma Certificação para hospitais.

Glossário 27345 23/10/2020 20:57 Grupos/associação/organização de pacientes

ASSOCIAÇÃO DE 

DOULAS DO 

ESTADO DO RIO 

DE 

JANEIRO/FENADO

ULAS

D Glossário Inclusão
Doula Profissionais que visam prestar suporte contínuo a gestante no ciclo gravídico puerperal, favorecendo a evolução do parto e bem-estar da gestante (Classificação 

Brasileira de Ocupações %u2013 CBO, 3221-35, 2013). Estando o suporte disposto num tripé que remete aos aspectos informacionais, emocionais e físicos.

A profissão de Doula está descrita formalmente em diversas legislações pelo país, tendo como base a Classificação Brasileira de Ocupações (CBO), cuja alteração realizada 

em janeiro de 2013 incluiu no código 3221-35. Assim, consideramos relevante que a ANS utilize da descrição formalizada, ou o mais próximo disso, em suas normas, 

manuais e glossários. A título de informação e composição eventual das referências ao manual, são, hoje, as leis em vigor nas capitais e estados: Belém/Pará (9274/2017), 

Belo Horizonte/Minas Gerais (10.914/2016), Campo Grande/Mato Grosso do Sul (5528/2015), Curitiba/Paraná (14.824/2016), Goiânia/Goiás (9795/2016), João 

Pessoa/Paraíba (13.080/2015), Natal/Rio Grande do Norte (542/2018), Recife/Pernambuco (18272/2016), Rio Branco/Acre (2245/2017), Rio de Janeiro/Rio de Janeiro 

(6305/2017), São Paulo/São Paulo (16.602/2016), Teresina/Piauí (4935/2016), Acre (3169/2016), Alagoas (8129/2019), Amapá (1946/2015), Amazonas (4072/2014), 

Ceará (16.837/2019), Distrito Federal (5.534/2015), Goiás (20.072/2018), Mato Grosso (10675/2018), Paraíba (10.648/2016), Pernambuco (15.880/2016), Rio de Janeiro 

(7314/2016), Rio Grande do Norte (10611/2019), Rondônia (3657/2015), Roraima (1009/2015), Santa Catarina (16.869/2016), Tocantins (3113/2016).

Acatada

Doula: Profissional que visa prestar suporte contínuo à gestante no ciclo gravídico puerperal, favorecendo a 

evolução do parto e bem-estar da gestante, estando o suporte disposto em um tripé que remete a aspectos 

informacionais, emocionais e físicos.

O texto proposto está amparado em normas e o vocábulo é usado no Manual e no âmbito da Atenção Materna e Neonatal, sendo pertinente, portanto, a sua inclusão no Glossário.

Glossário 27090 23/10/2020 17:00 Outro

ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE 

FISIOTERAPIA EM 

SAÚDE DA 

MULHER

S Glossário Inclusão

Suporte contínuo durante o trabalho de parto: uma combinação de medidas de conforto, suporte emocional, oferecimento de informação, defesa em nome da mulher 

fornecida pelo menos desde o início do trabalho de parto (antes de 6 cm de dilatação) até pelo menos o nascimento, e prestados por pessoa cuja única responsabilidade é 

dar suporte à mulher, de forma contínua e prática em determinado contexto.

Referência Bohren MA, Hofmeyr GJ, Sakala C, Fukuzawa RK, Cuthbert A. Continuous support for women during childbirth. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jul 

6;7(7):CD003766.
Acatada Parcialmente

Suporte contínuo durante o trabalho de parto: Presença de pessoa de suporte contínuo durante o parto e 

nascimento,  alguém presente exclusivamente para  prover apoio, não sendo um acompanhante. Deve ser 

alguém experiente em prover apoio ao longo do trabalho de parto e que seja minimamente capacitado 

(como uma doula, por exemplo).  Esse suporte pode incluir apoio emocional e psicológico, pela presença 

contínua, pela reafirmação e pela celebração, bem como informacional sobre o avanço do trabalho de 

parto. Também pode incluir recomendações sobre técnicas, medidas de conforto (contato físico, 

massagens, banhos aquecidos em banheira ou chuveiro, encorajamento para a deambulação, oferta 

adequada de líquidos e conversas quando necessário). Em comparação a estar só ao longo do trabalho de 

parto, o suporte de familiar ou amigo de livre escolha da mulher também contribui para incrementar a 

satisfação da mulher com a experiência. Fonte:  Bohren MA, Hofmeyr GJ, Sakala C, Fukuzawa RK, Cuthbert 

A. Continuous support for women during childbirth. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jul 

6;7(7):CD003766.

O conceito de Doula é pertinente à qualidade da atenção à saúde obstétrica e neonatal e foi incluído por isso no Glossário.

Glossário 27079 23/10/2020 19:57 Outro

ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE 

FISIOTERAPIA EM 

SAÚDE DA 

MULHER

U Glossário Alteração

Acrescentar ao texto: Trata-se de uma abordagem da prática na qual os profissionais de saúde usam as melhores evidências disponíveis de pesquisas sistemáticas, 

integrando-as com a experiência clínica para tomar decisões clínicas para os usuários do serviço, que podem ser pacientes / clientes individuais, cuidadores e comunidades 

/ populações.

Melhorar a compreensão do conceito de prática baseada em evidência. Referências Evidence-Based Medicine Working Group. Evidence-Based Medicine: A New Approach 

to Teaching the Practice of Medicine. JAMA 1992:268(17);2420-5 McKibbon KA. Evidence based practice. Bulletin of the Medical Library Association 1998: 86:3;396-401 

Sacket DL, Rosenberg WMC, Gray JAM and Richardson WS (1996). Evidence based medicine: what it is and what it isn''t. British Medical Journal 1996:312;71-72 h

Não Acatada Houve reformulação da distribuição dos itens nos requisitos sob a perspectiva do ciclo gravídico-puerperal.
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Glossário 27039 23/10/2020 16:25 Outro

ASSOCIAÇÃO 

BRASILEIRA DE 

FISIOTERAPIA EM 

SAÚDE DA 

MULHER

R Glossário Inclusão

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de qualquer recurso não medicamentoso com objetivo de melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma a 

lidar com a dor. Recursos fisioterapêuticos no trabalho de parto: são recursos utilizados para proporcionar alívio da dor, e mehora da progressão do trabalho de parto 

incluindo a cinesioterapia, termoterapia, hidroterapia, eletroterapia, mecanoterapia entre outros. Sua utilização (tomada de decisão clínica e aplicação) é feita com base 

em evidência científica, experiência professional do fisioterapeuta habilitado e preferências das pacientes, mediante a avaliação individualizada realizada por este 

profissional. Esses recursos incluem a cinesioterapia, termoterapia, hidroterapia, eletroterapia, mecanoterapia entre outros.

Informar sobre a diferença entre uso de recurso não farmacológico e recursos fisioterapeuticos no trabalho de parto. Acatada Parcialmente

Recursos não farmacológicos no trabalho de parto: uso de recurso não medicamentoso com objetivo de 

melhorar o conforto da parturiente e auxiliar a mesma na evolução do trabalho de parto, bem como a lidar 

com a dor. São técnicas e insumos para métodos não farmacológicos de alívio da dor, entre outras: 

deambulação, exercícios respiratórios, técnicas de relaxamento, adoção de outras posições que não a 

deitada, livre movimentação, banho de chuveiro ou de imersão (no início da fase ativa), rebozo, uso de 

músicas de escolha da mulher, redução da iluminação do ambiente, aromaterapia, cinesioterapia, 

cromoterapia, hidroterapia, massoterapia, acupuntura por profissional habilitado e hipnose por profissional 

habilitado. Os métodos não farmacológicos de alívio da dor devem ser oferecidos à mulher antes da 

utilização de métodos farmacológicos, podendo sua oferta ser reiterada ou solicitada também mesmo após 

a oferta dos métodos farmacológicos.

Inclusão de termo relativo a "Recursos não-farmacológicos no trabalho de parto", incorporando exemplificação dos recursos não-farmacológicos para alívio da dor.

Glossário 27015 23/10/2020 16:06 Consultoria

SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE 

PEDIATRIA

F Glossário Inclusão Período neonatal Período perinatal Prematuridade por subgrupos: prematuro tardio, moderado , muito prematuro e extremo Baixo peso ao nascer AIG PIG GIG

Sofrimento fetal, situações de risco fetal e prevenção de asfixia perinatal %u2013 Importante disponibilizar informações sobre essas condições, com definições claras e 

também informar como a equipe assistencial deve conduzir esses casos, como descrito para reanimação neonatal, em local do texto correspondente. Mini-glossário de boas 

práticas em cuidados neonatais - incluir termos e definições relacionados ao atendimento neonatal que seriam incorporados ao Glossário do Parto Adequado (por exemplo, 

definição e níveis de prematuridade).

Acatada parcialmente
Inclusão dos Termos: Prematuridade Extrema; Prematuridade Moderada; Prematuridade Tardia; Termo 

Precoce; Termo Real (ou Termo Completo); Termo Tardio; Pós-termo, com as respectivas definições.
Contribuição considerada para o Glossário, com a inclusão de termos sobre "Prematuridade".

Glossário 26771 23/10/2020 12:17 Operadora

UNIMED DE 

CASCAVEL 

COOPERATIVA DE 

TRABALHO 

MÉDICO

A Glossário Inclusão Garantir a obrigatoriedade da liberação da cesárea eletiva a partir de 39 semanas por parte da ANS.
Essa diretriz fortalece as ações que as operadoras tem desenvolvido como sugestão, porém, a partir de uma determinação garantimos um respaldo da ANS para aplicar a 

regra.
Não Acatada Não está claro se a sugestão foi submeter a cesárea eletiva a partir de 39 semanas à autorização como forma de regular o acesso ou se a sugestão de que seja garantida a cobertura de imediato. 

Glossário 26767 23/10/2020 15:16 Sociedade médica SOGESP D Glossário Exclusão

Na literatura científica, o termo distócia é definido como como qualquer perturbação no bom andamento do parto em que estejam implicadas alterações em um dos três 

fatores fundamentais que participam do parto: a) Força motriz ou contratilidade uterina %u2013 caracteriza a distocia funcional; b) Objeto %u2013 caracteriza a distocia fetal 

e c) Trajeto (bacia e partes moles) %u2013 caracteriza a distocia do trajeto. O termo inserido no glossário como %u201Cdistocia emocional%u201D não está descrito na 

classificação dos tipos de distocia e nem é reportado em literatura científica conhecida. A definição descrita no glossario sobre distocia emocional está embasada em um blog 

denominado %u201Ccientista que virou mãe%u201D com depoimentos pessoais e sem qualquer embasamento médico científico para nortear definições em um glossário 

sobre boas práticas em parto adequado desenvolvido pela ANS.

Acatada parcialmente
Foram mantidos os termos distocia (isoladamente), assim como a distocia funcional, de trajeto e de objeto. 

Foi excluído o termo distocia emocional.
Manutenção dos termos consolidados na literatura médica (distocia, distocia funcional, de trajeto e de objeto) e excluído o termo distocia emocional.

Glossário 27196 23/10/2020 21:50 Sociedade médica FEBRASGO D Glossário Exclusão

Na literatura científica, o termo distocia é definido como como qualquer perturbação no bom andamento do parto em que estejam implicadas alterações em um dos três 

fatores fundamentais que participam do parto: a) Força motriz ou contratilidade uterina %u2013 caracteriza a distocia funcional; b) Objeto %u2013 caracteriza a distocia fetal 

e c) Trajeto (bacia e partes moles) %u2013 caracteriza a distocia do trajeto. O termo inserido no glossário como %u201Cdistocia emocional%u201D não está descrito na 

classificação dos tipos de distocia e nem é reportado em literatura científica conhecida. A definição descrita no glossário sobre distocia emocional está embasada em um blog 

denominado %u201Ccientista que virou mãe%u201D com depoimentos pessoais e sem qualquer embasamento médico científico para nortear definições em um glossário 

sobre boas práticas em parto adequado desenvolvido pela ANS.

Acatada parcialmente
Foram mantidos os termos distocia (isoladamente), assim como a distocia funcional, de trajeto e de objeto. 

Foi excluído o termo distocia emocional.
Manutenção dos termos consolidados na literatura médica (distocia, distocia funcional, de trajeto e de objeto) e excluído o termo distocia emocional.

Glossário 26586 23/10/2020 11:14 Operadora
UNIMED BELO 

HORIZONTE
C Glossário Alteração

Canal de Comunicação Proativo: Não se espera o contato do cliente para agir. Processos previamente definidos são executados por meio de ferramentas diversas, como e-

mail e SMS marketing, Whatsapp por exemplo. Tem como função a satisfação do cliente, construindo um relacionamento pautado no estreitamento de laços em prol de 

um vínculo contínuo com o consumidor.

Considerando o SMS pouco efetivo nos dias de hoje, importante já contemplar o canal de Whatsapp. Acatada parcialmente

Canal de Comunicação Proativo: Não se espera o contato do cliente para agir. Processos previamente 

definidos são executados por meio de ferramentas diversas, como e-mail, SMS marketing, portal na 

internet, aplicativos de mensagens e aplicativos customizados, por exemplo. Tem como função a satisfação 

do cliente, construindo um relacionamento pautado no estreitamento de laços em prol de um vínculo 

contínuo com o consumidor.

A sugestão foi acatada, sem contudo que se justifique a exclusão da possibilidade de mensagens de texto. Foram incluídas as alternativas: "aplicativos de mensagens", visto que na sugestão foi trazido apenas o nome de uma marca de um aplicativo e há 

outros aplicativos possíveis para cumprir a mesma finalidade, podendo ainda ser criadas novas alternativas;  e "aplicativos customizados", tendo em vista que podem ser desenvolvidos aplicativos específicos sobre o tema para o hospital e a operadora.

Glossário 26239 22/10/2020 13:16 Instituição acadêmica
UNIVERSIDADE DE 

BRASÍLIA
C Glossário Inclusão

Cartão de pré-natal É um cartão de papel no qual o obstetra deve registrar as consultas de pré-natal e anotar os principais dados de acompanhamento da gestação. Ele 

deve permanecer na posse da beneficiária para que ela possa apresentá-lo em todos os estabelecimentos de saúde que utilizar durante a gestação, na maternidade, em 

casos de urgência ou quando for admitida em trabalho de parto. O Cartão da Gestante também deve conter a Carta de Informação à Gestante. Do site da ANS 

http://www.ans.gov.br/aans/index.php?option=com_centraldeatendimento&view=pergunta&resposta=1715&historico=23610640

É uma informação relevante para constar no Programa Parto Adequado Acatada

Cartão da Gestante (Cartão de pré-natal): é um cartão de papel no qual o obstetra deve registrar as 

consultas de pré-natal e anotar os principais dados de acompanhamento da gestação. Ele deve permanecer 

na posse da beneficiária para que ela possa apresentá-lo em todos os estabelecimentos de saúde que 

utilizar durante a gestação, na maternidade, em casos de urgência ou quando for admitida em trabalho de 

parto. O Cartão da Gestante também deve conter a Carta de Informação à Gestante.

O Cartão da Gestante é citado em norma da ANS e é fundamental ao longo da gestação para a adequada documentação e comunicação do pré-natal.

Glossário 26237 22/10/2020 13:09 Instituição acadêmica
UNIVERSIDADE DE 

BRASÍLIA
I Glossário Inclusão

Iatrogenia Iatrogenia (do grego: iatros = curador genesis = origem) refere-se ao efeito negativo sobre o paciente, resultante de qualquer procedimento curativo realizado 

por um profissional de saúde ao aplicar produtos ou serviços pretensamente benéficos, como sondagens, intubações, cirurgias e medicamentos. Alguns efeitos 

iatrogênicos são facilmente constatáveis como, por exemplo, um linfedema resultante de uma cirurgia de câncer de mama. Outros são menos óbvios, tais como algumas 

interações medicamentosas. Um efeito iatrogênico nem sempre é prejudicial como, por exemplo, uma cicatriz criada por uma cirurgia. Um lugar especial entre as 

iatrogenias deve ser concedido aos erros médicos (imperícia, imprudência e/ou negligência) pois são adventícios, enquanto as demais iatrogenias são inerentes e até 

mesmo inevitáveis a certos atos médicos. Fonte: https://www.abc.med.br/p/1289753/iatrogenia o que e.htm

É importante que, em qualquer glossário, esteja constando o conceito de iatrogenia. A definição acima dá exemplos. Outro exemplo é o da prematuridade iatrogênica 

decorrente do excesso de cesáreas realizadas com antecipação do nascimento pela via cirúrgica, antes da gestante entrar em trabalho de parto.
Acatada parcialmente

Prematuridade tardia: Nascimento com 34 a <37 semanas de gestação. Os nascimentos de prematuros 

tardios podem ser categorizados em:  

 - Espontâneos: geralmente ocorrem em função do trabalho de parto prematuro e/ou rotura prematura de 

membranas pré-termo  

- Indicados: têm como causa mais frequente a pré-eclâmpsia 

- Eletivos (iatrogênicos):  geram grande preocupação, pois correspondem à fração evitável da 

prematuridade tardia. 

Na definição do termo "Prematuridade tardia" foram especificadas diferentes categorias de prematuros tardios, dentre eles os "Eletivos (iatrogênicos)".

Glossário 26230 22/10/2020 10:01 Instituição acadêmica
UNIVERSIDADE DE 

BRASÍLIA
N Glossário Inclusão

Níveis de prevenção Leavell & Clark, em 1965, propuseram o modelo da história natural da doença, composto por três níveis de prevenção: prevenção primária, 

secundária e terciária. A prevenção primária é a que deve ser realizada antes do adoecimento e se desdobra em: a) promoção da saúde, por meio de alimentação 

saudável, exercícios físicos e outras práticas de promoção, sendo de grande importância a educação em saúde; e a proteção específica, conferida por vacinas imunizantes. 

A prevenção secundária ocorre depois do adoecimento e engloba o diagnóstico realizado o mais precocemente possível (técnicas de rastreamento contribuem para esse 

diagnóstico precoce) e tratamento oportuno. A prevenção terciária ocorre depois que se instalou a incapacidade e a atuação dos serviços de saúde é na reabilitação. Mais 

recentemente, tem sido acrescido a essa classificação o nível de prevenção quaternária, que seria a prevenção da iatrogenia.

Senti a falta desses importantes conceitos no Glossário da ANS. Considero que devem ser de domínio público e ampla utilização. Acatada Parcialmente

Níveis de Prevenção: Leavell e Clark, em 1965, propuseram o modelo da história natural da doença, 

composto por três níveis de prevenção: prevenção primária, secundária e terciária. A prevenção primária é 

a que deve ser realizada antes do adoecimento e se desdobra em: a) promoção da saúde, por meio de 

alimentação saudável, exercícios físicos e outras práticas de promoção, sendo de grande importância a 

educação em saúde; e a proteção específica, conferida por vacinas imunizantes. A prevenção secundária 

ocorre depois do adoecimento e engloba o diagnóstico realizado o mais precocemente possível (técnicas de 

rastreamento contribuem para esse diagnóstico precoce) e tratamento oportuno. A prevenção terciária é a 

ação implementada para reduzir em um indivíduo ou população os prejuízos funcionais consequentes de 

um problema agudo ou crônico, incluindo reabilitação. Mais recentemente, tem sido acrescido a essa 

classificação o nível de prevenção quaternária, que seria a detecção de indivíduos em risco de intervenções, 

diagnósticas e/ou terapêuticas, excessivas para protegê-los de novas intervenções clínicas inapropriadas e 

sugerir-lhes alternativas eticamente aceitáveis.

O termo sugerido é pertinente e a definição é clara, embasada e esclarecedora.

Glossário 26221 22/10/2020 12:53 Instituição acadêmica
UNIVERSIDADE DE 

BRASÍLIA
N Glossário Alteração

Níveis de atenção à saúde: Categorização proposta pela Organização Mundial de Saúde para organizar os sistemas de saúde em níveis de atenção, descritos como: 

primário (atenção básica, postos de saúde, unidades mistas, com atuação da Estratégia Saúde da Família e Agentes Comunitários de Saúde), secundário (ambulatórios de 

especialidades, policlínicas, hospitais gerais) e terciário (hospitais com especialidades), que buscam promover a integralidade do cuidado. O nível de atenção quaternário 

seria um hospital superespecializado. Os serviços devem estar organizados em rede, de forma a garantir a continuidade do cuidado, com mecanismos de referência e 

contra referência estabelecidos.

A definição acima apresenta certa confusão entre níveis de prevenção e níveis de atenção, sendo que ambos são classificados como primário, secundário e terciário, 

havendo a possibilidade também de nível quaternário.
Acatada parcialmente

Níveis de Atenção à Saúde: categoria proposta pela Organização Mundial de Saúde (OMS) para organizar 

os sistemas de saúde em níveis de atenção, descritos como: primário, secundário e terciário, que buscam 

promover, restaurar e manter a saúde dos indivíduos. A atenção primária constitui a porta de entrada 

preferencial nos sistemas de saúde, que corresponde ao primeiro nível de atenção à saúde e que 

desempenha ações de promoção da saúde, prevenção de doenças, diagnóstico, tratamento e reabilitação 

de pacientes. Por sua vez, a atenção secundária é oferecida por unidades assistenciais de saúde nas 

situações em que é demandada a disponibilidade de profissionais especializados e a utilização de recursos 

tecnológicos de apoio diagnóstico e terapêutico para atender aos principais problemas de saúde e agravos 

da população. Já a atenção terciária é ofertada por unidades assistenciais de saúde que realizam 

procedimentos envolvendo alta tecnologia e alto custo. 

Atenção Básica em Saúde: Ver Atenção Primária à Saúde.

Atenção Primária à Saúde (APS): atenção primária à saúde é conhecida como a “porta de entrada” dos 

usuários nos sistemas de saúde, ou seja, é o atendimento inicial ofertado aos usuários do sistema de saúde. 

Seu objetivo é orientar sobre a prevenção de doenças, solucionar os possíveis casos de agravos e 

possibilitar um melhor fluxo e itinerário do paciente entre os demais níveis de atenção, fundamentado nas 

necessidades de saúde apresentadas, nos seus mais diversos graus de complexidade. 

Incorporação de definição para Atenção Primária à Saúde, com base na definição constante do Glossário da Certificação em Atenção Primária à Saúde.

Glossário 26143 22/10/2020 04:56 Instituição acadêmica
UNIVERSIDADE DE 

BRASÍLIA
B Glossário Alteração

Boas Práticas: expressão derivada do inglês best practice, a qual denomina técnicas identificadas como as melhores para realizar determinada tarefa. Esta denominação 

tem sido aplicada a práticas validadas pelos estudos científicos.

Para profissionais, a formulação anterior estava muito vaga. Em geral, o profissional acha que as melhores práticas são as que ele utiliza. É importante salientar a questão 

da validação científica da adoção de determinadas práticas no cuidado
Acatada

Boas Práticas: expressão derivada do inglês best practice , a qual denomina técnicas identificadas como as 

melhores para realizar determinada tarefa. Esta denominação tem sido aplicada a práticas validadas pelos 

estudos científicos.

A nova redação tornou o conceito mais claro.

Glossário 26142 22/10/2020 01:51 Instituição acadêmica
UNIVERSIDADE DE 

BRASÍLIA
A Glossário Alteração

Amostragem Estatística: Aquela em que a amostra é selecionada de forma probabilística por um método científico, com a finalidade de que os resultados obtidos possam 

ser estendidos ao conjunto, de acordo com a teoria da probabilidade ou com as regras estatísticas. Sua utilização é recomendável quando os itens da população 

apresentam características homogêneas.

É importante que o conceito de amostra probabilística se torne de conhecimento geral Acatada parcialmente

Amostragem Estatística: Aquela em que a amostra é selecionada de forma probabilística por um método 

científico, com a finalidade de que os resultados obtidos possam ser estendidos ao conjunto, de acordo com 

a teoria da probabilidade ou com as regras estatísticas. 

A definição foi alterada, de modo a simplificar o conceito e tornar sua definição mais clara para o público em geral.

Glossário 26141 22/10/2020 04:46 Instituição acadêmica
UNIVERSIDADE DE 

BRASÍLIA
A Glossário Alteração

Em Ambiência 1) Retirar a frase "O Ministério da Saúde financia projetos de ampliação, reforma e construção." 2) Alterar a frase "Os ambientes são compreendidos em 

três modalidades: porta de entrada da maternidade; centro obstétrico e alojamento. " Para: Os ambiente podem ser de três modalidades: porta de entrada, de preferência 

específica para a maternidade; centro obstétrico, composto por quartos PPP (pré-parto, parto e pós-parto imediato, de acordo com a RDC nº 36/2008 da ANVISA) e centro 

cirúrgico; e alojamento conjunto

1) O Ministério da Saúde financia para unidades que atendem o SUS, não para estabelecimentos da Saúde Suplementar 2) É melhor explicitar o que se espera da ambiência, 

para melhor compreensão
Acatada

Ambiência: Espaço físico profissional, de relações interpessoais, que está relacionado a um projeto de 

saúde. É voltada para atenção acolhedora e resolutiva

(ANVISA, 2008).                          

As justificativas do demandante foram acolhidas. Não há que se falar da forma específica de financiamento no contexto da definição do termo. O trecho havia sido mantido por estar incluso originalmente no texto da fonte. 

Glossário 25005 20/10/2020 18:44 Instituição de saúde

SANTA CASA DE 

SÃO JOSÉ DOS 

CAMPOS

A Glossário Inclusão Sugerirmos incluir nos itens a referência de onde foram extraídos. Ou acrescentar ao final do material as referências utilizadas. Sugerirmos incluir nos itens a referência de onde foram extraídos. Ou acrescentar ao final do material as referências utilizadas. Acatada Referências bibliográficas nos requisitos, glossário e ao final do Manual em questão. O autor da contribuição não aponta o trecho específico do texto ao qual se refere. De todo modo, as referências bibliográficas foram conferidas e complementadas tanto na revisão do Manual quanto na revisão do Glossário após a Consulta Pública.

Manual 27147 23/10/2020 18:08 Órgão governamental
MINISTÉRIO DA 

ECONOMIA
NA Alteração PARECER SEI Nº 16599/2020/ME

Contribuição à Consulta Pública nº 79/2020, de 1º de setembro de 2020, da Agência Nacional de Saúde Suplementar, com proposta de Resolução Normativa que altera a 

Resolução Normativa RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018, que institui o Programa de Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos 

Privados de Assistência à Saúde.

Acatada parcialmente

A Secretaria de Advocacia da Concorrência e Competitividade (SEAE) da Secretaria Especial de Produtividade, Emprego e Competitividade (SEPEC) do Ministério da Economia (ME) apresentou sua contribuição à Consulta Pública em questão por meio do 

Parecer SEI Nº 16599/2020/ME (Documento SEI 18579282, do processo 33910.008537/2018-41), nos termos de suas atribuições legais, definidas na Lei nº 12.529, de 30 de novembro de 2011, e no Decreto nº 9.679, de 2 de janeiro de 2019.

No Parecer, a SEAE registra uma síntese e a respectiva análise da Nota Técnica nº 381/2020/GEEIQ/DIRAD-DIDES/DIDES, com a Análise de Impacto Regulatório da proposta em questão, promove a Análise de Impacto Concorrencial e efetua uma análise 

suplementar, relativa ao processo de Consulta Pública.

No âmbito do Processo SEI 33910.008537/2018-41 a ANS se manifestou, com as seguintes considerações:

ANÁLISE DE IMPACTO REGULATÓRIO

- Percentual de Cobertura Mínima para a Certificação em Parto Adequado: 

A SEAE sugere que o número de partos estabelecidos nos pré-requisitos para efeito do cálculo do percentual de cobertura mínima para a Certificação em Parto Adequado “seja definido a partir da aplicação de metodologia de amostragem probabilística com 

definição sobre o erro amostral máximo tolerado, para garantir a representatividade do total de forma mais eficiente”.

A proposta da ANS é que o cálculo do percentual de cobertura mínima seja realizado a partir de um dado objetivo e de conhecimento das operadoras e da ANS: o número de partos efetivamente 

realizados em beneficiárias da operadora nos doze meses anteriores ao pleito da Certificação. A referida informação é captada pelas operadoras junto a sua rede prestadora e informada obrigatoriamente à ANS, por meio do Padrão de Troca de Informações na 

Saúde Suplementar – Padrão TISS.

Desse modo, dispondo dos dados dos partos efetivamente realizados, não há necessidade de realização de estimativa.

Ademais, na 533ª Reunião Ordinária de Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar, na qual foi aprovada a realização da presente Consulta Pública, foi suprimida da proposta a

necessidade de número mínimo de partos para que a operadora pleiteie a Certificação em Parto Adequado, o que torna dispensável o estabelecimento de número mínimo de partos.

- Pré-requisito relativo a “um mínimo de 100 partos nos 12 meses anteriores à solicitação”:

A despeito da Nota Técnica apresentada pela Agência mencionar entre os pré-requisitos, “um mínimo de 100 partos nos 12 meses anteriores à solicitação”, tal aspecto não consta do Manual de

Certificação pois, conforme já apontado, decidiu-se pela sua supressão na 533ª Reunião Ordinária de Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Saúde Suplementar - DICOL/ANS, conforme conta no Despacho nº

93/2020, disponibilizado junto aos demais submetidos à Consulta Pública. A decisão de suprimir o referido pré-requisito teve como objetivo “oportunizar maior possibilidade de participação das operadoras na Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado”.

Por se tratar de um processo voluntário, delegou-se à própria operadora a decisão de submeter-se ou não à Certificação.

- Comparação entre os custos de adaptação da operadora para se qualificar para a Certificação e o custo do procedimento da cesárea:

A SEAE destaca em seu Parecer “a importância da comparação entre os custos de adaptação da operadora para se qualificar para a Certificação e o custo atual do procedimento da cesárea como um todo (internação, cirurgia, medicações), a fim de demonstrar 

o saldo final possivelmente positivo para àquelas que participarem do programa”.

Entendemos que não cabe comparação entre os custos de adaptação da operadora para se qualificar para a Certificação e os custos para a realização de cesáreas de modo indiscriminado. Isso porque a realização de cesáreas sem indicação clínica está em 

desacordo com a literatura científica. Assim, independentemente dos custos, a realização de cesáreas desnecessárias não deve ser considerada como um possível cenário.

Considerando, ainda, que a Certificação é voluntária, e não mandatória, cada operadora de planos de saúde poderá avaliar os impactos financeiros. Entretanto, as boas práticas disponibilizadas no Manual podem e devem ser adotas em parte ou em sua 

totalidade, no que couber, por qualquer operadora e/ou maternidade. Portanto, o Manual representa também um guia para o aprimoramento da qualidade da atenção obstétrica para todas as operadoras e prestadores, ainda que a operadora não se submeta 

ao processo de certificação-

- Modelos de Remuneração:

Ainda quanto ao impacto regulatório, a SEAE menciona que “Em relação aos efeitos sobre os stakeholders do mercado, esta Secretaria reforça a importância da mudança dos modelos de remuneração

para alterar os incentivos atualmente existentes que contribuem para uma elevada taxa de partos cesáreos no Brasil”.

Registramos nossa concordância com a SEAE acerca da relevância dos modelos inovadores de remuneração baseados em valor, abordado no Requisito 7 da proposta de Manual de Certificação de Boas
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Análise das Contribuições da CP 79- Certificação Parto Adequado

Manual A 10/03/2021 00:00 Órgão governamental
MINISTÉRIO DA 

SAÚDE
NA Alteração CONTRIBUIÇÕES PARA A AGÊNCIA NACIONAL DE SAÚDE SUPLEMENTAR

Contribuição à Consulta Pública nº 79/2020, de 1º de setembro de 2020, da Agência Nacional de Saúde Suplementar, com proposta de Resolução Normativa que altera a 

Resolução Normativa RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018, que institui o Programa de Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos 

Privados de Assistência à Saúde.

Acatada parcialmente

As contribuições enviadas pelo Núcleo de Resposta à Transmissão Vertical do HIV, sífilis e hepatites virais/ Coordenação geral de vigilância das Infecções Sexualmente Transmissíveis/ Departamento de Doenças de Condições Crônicas e Infecções Sexualmente 

Transmissíveis/ Ministério da Saúde (SEI 33910.009707/2021-19) foram altamente qualificadas e relevantes. A partir das contribuições recebidas, foi possível promover a ênfase e o acréscimo de informações relativas à transmissão vertical do HIV, sífilis e 

hepatites virais. Importa registrar que parte das contribuições apresentaram especificidades clínicas que, ainda que não tenham sido acatadas integralmente ao texto do Manual, podem vir a conformar outras publicações e materiais relativos ao tema ou que 

aprofundem aspectos clínicos da atenção ambulatorial e/ou hospitalar.  Na sequência, são apresentados os principais trechos do Manual que mencionam aspectos relacionados à temática em questão:

• No capítulo I.3.1.2 (Ênfase no cuidado pré-natal) foi redigido texto que cita que "O pré-natal é determinante para um acompanhamento adequado e para a prevenção de complicações para a saúde de mães e bebês, como síndromes hipertensivas e diabetes 

na gestação, bem como a transmissão vertical de patologias como HIV, sífilis e hepatites."

• No item de verificação 2.1.3 (A operadora divulga informação e orientação para vacinação das gestantes, de acordo com o calendário de pré-natal), foi contemplada a vacina para prevenção de Hepatite B.

• No item de verificação 2.2.2 (sobre a cobertura de pré-natal  com consultas médicas e de enfermagem obstétrica) foi inserido trecho mencionando que "A assistência ao pré-natal bem estruturada pode promover a redução de partos prematuros, de cirurgias 

cesáreas desnecessárias, recém-nascidos com baixo peso ao nascer, complicações de hipertensão arterial e diabetes na gestação, bem como a transmissão vertical de patologias como HIV, sífilis e hepatites".

• No item de verificação 2.2.4 (sobre os protocolos de exames laboratoriais mínimos para o pré-natal) passou a ser citado expressamente que os profissionais ou estabelecimentos da rede assistencial da operadora que realizam pré-natal adotam protocolos de 

exames laboratoriais mínimos para o cuidado pré-natal adequado, devem contemplar, entre outros: Pesquisa de Anticorpos anti-HIV; Reação sorológica para sífilis; Pesquisa de antígeno de superfície do vírus da Hepatite B (HBsAg), Anti-HbsAg; e Pesquisa de 

anticorpos do vírus da Hepatite C (anti-HCV). 

• Foi criado item de verificação "2.4.1 Os hospitais/maternidades indicados pela operadora como participantes desta Certificação oferecem aplicação da vacina de Hepatite B para o neonato".

• No item de verificação 2.4.4 (sobre o oferecimento de consulta de revisão do parto) foi acrescida menção a "orientações quanto a: higiene; atividades físicas; atividade sexual, informando sobre prevenção de IDSTs".

• Nas Fichas Técnicas dos Macroindicadores "1. TAXA DE CONSULTAS MÉDICAS DE PRÉ-NATAL" e "2. PROPORÇÃO DE GESTANTES POR NÚMERO DE CONSULTAS MÉDICAS NO PRÉ-NATAL", foram inseridos trechos com a informação de que "O 

acompanhamento das condições de saúde da gestante é altamente relevante para fatores como o controle da glicemia (para verificação da existência de risco para diabetes gestacional) e para avaliação de doenças infectocontagiosas, como sífilis, 

toxoplasmose, hepatite B e C, rubéola e HIV, considerando os eventuais impactos e sequelas que podem acarretar ao bebê".

• Na Ficha Técnica do Macroindicador "5. PERCENTUAL DE PUÉRPERAS COM PELO MENOS UMA CONSULTA DE ENFERMAGEM OBSTÉTRICA" foi inserida menção à necessidade de "Alertar a mulher que a transmissão vertical do HIV pode ocorrer através do 

aleitamento. Checar a realização de testagem de HIV, sífilis e hepatites virais."

Além disso, foram acrescentadas entre as referências bibliográficas as seguintes publicações sobre o tema:

•BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Doenças de Condições Crônicas e Infecções Sexualmente Transmissíveis. Coordenação Geral de Vigilância das Infecções Sexualmente Transmissíveis. FLUXOGRAMAS PARA 

PREVENÇÃO DA TRANSMISSÃO VERTICAL DO HIV, SÍFILIS E HEPATITES B E C NAS INSTITUIÇÕES QUE REALIZAM PARTO. 

http://www.aids.gov.br/system/tdf/pub/2016/67631/calendario_transmissao_vertical_07_2021.pdf?file=1&type=node&id=67631&force=1. Acesso em 03 de agosto de 2021. 

•BRASIL. Ministério da Saúde. Protocolo de Investigação de Transmissão Vertical, 2014. http://www.aids.gov.br/pt-br/pub/2014/protocolo-de-investigacao-de-transmissao-vertical

Manual B 07/05/2021 00:00 Outro
Conselho Nacional 

de Saúde (CNS)
NA Inclusão Recomendação nº 011/2021 (http://conselho.saude.gov.br/images/Recomendacoes/2021/Reco011.pdf) Recomendação nº 011/2021 (http://conselho.saude.gov.br/images/Recomendacoes/2021/Reco011.pdf) Acatada parcialmente

Na referida Recomendação nº 011/2021 o Conselho Nacional de Saúde apresenta diferentes contribuições para a atenção materna e neonatal, direcionadas ao Ministério de Saúde e à ANS. Na sequência, são destacadas as contribuições que se referem especificamente à Certificação em Parto Adequado, com os 

respectivos status e justificativa da ANS:

•	"Recomendação nº 011/2021, §1º, Inciso I: Que determine a revisão do Programa de Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde, com vistas a garantir a adoção de práticas preconizadas pelas “Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto Normal” e 

pelas “Diretrizes de Atenção à Gestante: a Operação Cesariana” do Ministério da Saúde em todos os serviços de atenção obstétrica e neonatal do setor suplementar, observando:

I - Que sejam estabelecidos indicadores e notas de qualificação para operadoras de planos privados de assistência à saúde e seus serviços obstétricos credenciados com amparo nos indicadores utilizados pela Organização Pan Americana de Saúde (OPAS), quais sejam:

a) Indicadores relativos ao processo assistencial ao parto e nascimento;

b) Indicadores de morbidade, morbidade grave (near-miss) e mortalidade;

c) Indicadores relativos à infraestrutura e aos recursos humanos

d) Eventos-sentinela; e

e) Indicadores de satisfação das usuárias."

Status: Acatada parcialmente

Justificativa ANS: O Programa de Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde de Operadoras de Planos Privados de Assistência à Saúde – PCBP foi instituído pela ANS como processo voluntário por meio da Resolução Normativa - RN nº 440, de 13 de dezembro de 2018, substituída pela RN nº 506, de 30 de 

março de 2022, que previu, expressamente, a possibilidade de que fossem regulamentadas Certificações em diferentes áreas de atenção e linhas de cuidado.

No que se refere especificamente às “Diretrizes Nacionais de Assistência ao Parto Normal” e às “Diretrizes de Atenção à Gestante: a Operação Cesariana”, do Ministério da Saúde, mencionadas na recomendação do CNS, informamos que elas já figuram entre as referências da proposta da Certificação de Boas 

Práticas na Linha de Cuidado Materna e Neonatal (CBP-Parto Adequado). Quanto aos indicadores sugeridos, a presente proposta de Certificação de Boas Práticas em Parto Adequado prevê um conjunto de indicadores de reporte obrigatório à ANS (Macroindicadores), além de indicadores essenciais para a gestão 

no âmbito das operadoras e dos prestadores de serviços de saúde.

•	Recomendação nº 011/2021, §1º, Inciso II:  Que se determine o caráter obrigatório da adesão ao Programa de Certificação de Boas Práticas em Atenção à Saúde para todas as operadoras que ofertam planos com obstetrícia, assim como todos os serviços de atenção obstétrica credenciados; 

Status: Não acatada

Justificativa ANS: Dentre as estratégias indutoras para a melhoria da qualidade setorial estão o Movimento Parto Adequado, iniciado em 2015, incluindo a presente Certificação, que integra a política de qualificação do setor busca, conforme competências da ANS, fixar parâmetros e diretrizes para a aferição da 

qualidade dos serviços prestados pelos entes regulados, zelando assim pela qualificação e melhoria dos serviços.

A CBP-Parto Adequado é um processo voluntário de reconhecimento da adoção de condutas e procedimentos baseados em evidências, concebido com a finalidade de estimular a incorporação pelas operadoras de processos assistenciais consagrados por parte das operadoras, desenvolvendo no setor condições para 

o estabelecimento da competição qualitativa.

Historicamente, a certificação representa uma estratégia para avaliar a qualidade das estruturas físicas e tecnológicas dos serviços de saúde, bem como da gestão e assistência prestada. Assim, o Programa estabeleceu como objetivo, permitir que as operadoras conhecessem melhor o próprio cuidado oferecido, 

possibilitando a identificação e resolução de problemas com mais consistência, segurança e agilidade. O Programa persegue ainda a integração dos sistemas gerenciais e assistenciais de operadora direcionados para atenção materna e neonatal e, por decorrência lógica, uma garantia de maior qualidade na 

prestação dos serviços de assistência à saúde aos beneficiários dos planos.

Entretanto, o estabelecimento de parâmetros sanitários, estruturais, organizacionais e assistenciais mínimos para hospitais e maternidades funcionarem é de competência da Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA. Ademais, existe normativos editados por diferentes instituições e órgãos concernentes 

ao exercício legal das profissões da área da saúde, pelos respectivos conselhos profissionais.

Esclarecemos, ainda, que a CBP-Parto Adequado trata-se da emissão de um selo de qualidade, para além das normas de funcionamento ordinárias de operadoras de planos de saúde e de serviços de saúde e se insere no escopo maior do Programa de Certificação de Boas Práticas em Saúde - PCBP, preservando 

coerência normativa e guardando sinergia operacional no âmbito do Programa, conforme estabelecido na RN 506/2022. 

•	"Recomendação nº 011/2021, §1º, Inciso III: Que seja determinado que todos os requisitos considerados sejam de cumprimento obrigatório por todos os serviços de atenção obstétrica credenciados a todas as operadoras;"

Status: Não acatada

40 40 Análise das Contribuições CP79_Final sem 2.2.3


