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APRESENTACAO

A reducdo da mortalidade materna e neonatal no Brasil é ainda um desafio para os servicos
de salde e a sociedade como um todo. As altas taxas encontradas se configuram como uma
violacdo dos Direitos Humanos de Mulheres e Criancas e um grave problema de salde publica,
atingindo desigualmente as regides brasileiras com maior prevaléncia entre mulheres e criancas das

classes sociais com menor ingresso e acesso aos bens sociais.

Entendendo que o enfrentamento da problematica da morte materna e neonatal implica no
envolvimento de diferentes atores sociais, de forma a garantir que as politicas nacionais sejam, de
fato, executadas e respondam as reais necessidades locais da populacdo, o Ministério da Saude

propds a adogéo deste Pacto Nacional pela Redugdo da Morte Materna e Neonatal.

O presente documento pretende apresentar esta proposta, a partir da discussdo destes
importantes indicadores, da situacdo atual e de estratégias propostas para dar inicio a discussdo com

as diferentes instituicdes e setores sociais imprescindiveis a reversao deste quadro.



INTRODUCAO

A MORTALIDADE MATERNA E NEONATAL NO BRASIL: UM PROBLEMA SOCIAL E
POLITICO

As mortes materna e neonatal estdo estreitamente condicionadas a falta de reconhecimento
destes eventos como um problema social e politico; ao desconhecimento da sua verdadeira
magnitude; e a deficiéncia da qualidade dos servicos de saude oferecidos as mulheres no ciclo

gravidico-puerperal e ao recém nascido.

A morte de uma mulher conseqliente a gravidez, aborto ou parto foi durante muito tempo
considerada uma fatalidade. Da mesma forma a mortalidade de recém nascidos era cercada pela

aura da inevitabilidade e atribuidas a “debilitas vitae” ou seja, fraqueza da vida.

Paulatinamente, estes eventos foram sendo entendidos como indicadores sensiveis da
qualidade de vida de uma populacdo, por evidenciarem em sua maioria, mortes precoces que
poderiam ser evitadas pelo acesso em tempo oportuno a servigos qualificados de satde. Acrescente-
se a isto o fato de que a mortalidade materna e neonatal ndo se distribui de maneira homogénea na
populacdo e o risco de morrer esta relacionado com o seu nivel sécio-econémico. A desigualdade

social gera graves disparidades na chance de sobrevida das mulheres e recém natos.

O Governo Brasileiro tem como uma de suas prioridades na area da salde as politicas
publicas para atencdo integral a saude da mulher e da crianca, tendo assumido em Conferéncias
Internacionais, compromissos com a garantia dos direitos sexuais e reprodutivos, e com a reducao

da morte materna e neonatal, como prioridade.

No entanto, ainda necessitamos que as iniciativas governamentais sejam sinérgicas para
garantir a execucdo destas acdes e que a participacdo social seja efetiva para assegurar o exercicio

da cidadania das mulheres e das criancas.



1. A SITUACAO DA MORTALIDADE MATERNA E NEONATAL NO BRASIL

No Brasil, dois fatores dificultam o real monitoramento do nivel e da tendéncia da
morte materna e neonatal: a subinformacdo e o sub-registro das declaragdes de 6bito (D. O.) A
subinformacao resulta do preenchimento incorreto das D.O., e ocorre quando se omite que a morte
teve causa relacionada a gestacdo, ao parto ou ao puerpério. Ja o sub-registro é a omissdo do
registro do obito em cartério, freqliente nas regiGes Norte, Nordeste e Centro-oeste, seja pela
dificuldade de acesso aos cartorios, pela existéncia de cemitérios irregulares ou a falta de
informacdo da populacdo quanto a importancia da declaracdo de 6bito como instrumento de
cidadania.

Existe, ainda, grande possibilidade de que os 6bitos femininos e infantis sejam
menos registrados que os masculinos, pelo fato de que o status diferenciado da mulher torna a D.O.
das mulheres um documento sem importancia imediata do ponto de vista legal. Dificilmente as
mulheres de baixa renda ou da zona rural, onde ocorrem mais sub-registros, tem heranca ou
qualquer tipo de beneficio previdenciario a ser recebido.

O Brasil adotou como estratégia de melhoria da qualidade do registro, o
fortalecimento dos setores de informacdo e vigilancia epidemiol6gica dos estados e municipios,
assim como a implantacdo dos Comités de Estudo da Mortalidade Materna.

Em relacdo aos oObitos infantis, alguns Estados e Municipios, ja desenvolvem esta acdo e o
Ministério da Saude inicia processo de discussdo e pactuagdo da “Proposta Nacional de Vigilancia
do Obito Infantil”.

MORTALIDADE MATERNA

Razao de Mortalidade Materma
Brasil - 1980 a 2001
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No Brasil, em inicio da década de 80, a razdo da morte materna, considerando-se apenas 0s
Obitos declarados, manteve discreta tendéncia ao declinio. De 1987 até 1996 manteve-se estavel. De
1996 a 1998 houve um aumento da razdo de mortalidade materna, em especial pelo aumento da
razdo de mortalidade materna por causas obstétricas indiretas. Como estes Obitos sdo de dificil
registro, sugere-se que este aumento foi devido a uma melhoria na qualidade das informacdes,
provavelmente associada ao processo de investigacdo de dbitos de mulheres em idade fértil atraves
dos comités de morte materna. De 1999 a 2001 esta razdo tem apresentado uma queda, que pode
estar associada a uma melhoria na qualidade da atencdo obstétrica e ao planejamento familiar. Neste
periodo a questdo da mortalidade materna ganhou maior visibilidade e varios processos estaduais e
municipais foram deflagrados para este enfrentamento.

Em 2002, a razdo de morte materna obtida a partir de dbitos declarados foi da ordem de 53,4
6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos (SIM/SINASC). Utilizando o fator de correcdo’de 1,4 a
razdo de mortalidade materna passa a ser de 74,5 obitos maternos por 100.000 nascidos vivos,
quando em paises desenvolvidos atingem valores corrigidos de 6 a 20 6bitos por 100.000 nascidos
VIVOs.

As DST estdo entre os problemas de satde publica mais comuns em todo o mundo, e como
danos mais graves a saude das mulheres temos as complicacdes da doenca inflamatdria pélvica
(DIP). A infertilidade, a dor cronica e a gravidez ectopica, trazendo como conseqiiéncia 0 aumento
do risco da mortalidade materna e fetal associada, representam as sequelas mais comuns causadas
pela DIP. Na pesquisa acima mencionada, a DIP complicando a gravidez representou 20,8% dos
Obitos por causas maternas indiretas e 5,3% dos casos de Obitos ocorridos no puerpério até 42 dias.

Por sua vez, a aids vem se configurando como importante causa de morte em mulheres de
10 a 49 anos no cenéario nacional. A aids configura-se como a 22 causa de morte nesta faixa etaria,
demonstrando que o intervalo de tempo entre o diagndstico e o 6bito dessas mulheres, em 35% dos
casos, foi menor que 12 meses, 0 que aponta 0 maior retardo no diagnoéstico da infeccdo pelo HIV
na populacdo feminina infectada.

Quanto as causas de morte materna, predominam as obstétricas diretas, destacando as
doencas hipertensivas e as sindromes hemorragicas, que se mantém, ha décadas, como as duas
principais causas, ora seguidas pelas infec¢Oes puerperais e 0 aborto, ora pelas doencas do aparelho

cardiovascular complicadas pela gravidez, parto ou puerpério.

1
Fator de correcdo identificado através de pesquisa promovida pelo Ministério da Saude e

realizada pelo Dr. Ruy Laurenti e colaboradores em 2001.



MORTALIDADE NEONATAL

Nas Ultimas décadas foi observado no Brasil um declinio de 67% do coeficiente de
mortalidade infantil, que passou de 85,6 Obitos infantis por mil nascidos vivos em 1980 para
28.6/1.000 nascidos vivos em 2001, tendo a queda da mortalidade observada decorrido
principalmente da reducdo da mortalidade pds-neonatal. Esta reducdo é atribuida a varios fatores
como as intervencBes ambientais, a ampliacdo do acesso a servicos de saude, o avango das
tecnologias de salde, em especial a imunizacdo e a terapia de reidratacdo oral, a melhoria do grau
de instrucdo das mulheres, a diminuicdo da taxa de fecundidade, entre outros. Nao obstante, a sifilis
congénita, agravo considerado um verdadeiro marcador da qualidade de assisténcia obstétrica,
mantém-se ao longo das décadas com elevadas taxas de mortalidade, em especial a regido Nordeste
do Pais?

Os obitos infantis pds-neonatais ocorrem em grande parte por causas evitaveis (causas
perinatais, pneumonia, desnutricdo e diarréia), relacionadas com a condic¢do de vida e com 0 acesso
da populacédo a servigos de qualidade. Por estes motivos podemos dizer que € possivel fazer mais
pelas criancas e que a gestdo do cuidado da saude da crianga tem um importante papel a cumprir

neste cenario.

ESTIMATIVAS DE TAXAS DE MORTALIDADE NEONATAL, NEONATAL PRECOCE, POS-NEONATAL
POR 1.000 NASCIDOS VIVOS

Brasil, 1990-2000
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Como decorréncia da maior reducdo do componente pos-neonatal nas Ultimas décadas, a

mortalidade neonatal (0 a 27 dias de vida) passou a ser o principal componente da mortalidade

% Fonte: LIMA, B.G.C.-Mortalidade por Sifilis nas regides brasileiras, 1980-1995. J. Bras. de Patologia Clinica. V.38 n.4
RJ 2002



infantil em todo o Brasil em termos proporcionais a partir dos anos 90 e diferentemente do
observado para a mortalidade pos-neonatal, vem se mantendo estabilizada em niveis elevados.
Devemos reconhecer que os 6bitos pds-neonatais sdo ainda importantes em nosso meio, porém a
mortalidade neonatal detém um papel significativo nos, ainda, elevados indices da mortalidade
infantil.

Acrescente-se que as causas perinatais se constituem ndo apenas como a primeira causa de
mortalidade neonatal, mas também das mortes no primeiro ano de vida. Tradicionalmente a
mortalidade neonatal tem sido considerada de mais dificil controle que a mortalidade pos-
neonatal, j& que esta Ultima &€ mais vulneravel as melhorias globais da condicdo de vida. A
mortalidade neonatal basicamente decorre de problemas relacionados com a gravidez e o parto, por
sua vez intimamente relacionados com as caracteristicas biologicas das maes, as condi¢des socio-
econémicas das familias e a disponibilidade e qualidade da atencdo perinatal. A concentracdo dos
Obitos neonatais no periodo neonatal precoce, principalmente nas primeiras horas de vida, evidencia
a estreita relacdo entre estas mortes e a qualidade da assisténcia nos servicos de saude, durante o

trabalho de parto e no atendimento a crianga, no nascimento e no seguimento.

2. PLANEJAMENTO FAMILIAR, ASSISTENCIA OBSTETRICA E AO RECEM NASCIDO

Mulheres e homens tém o direito de decidir livre e conscientemente se desejam ter filhos, o
seu numero, o espacamento entre eles, devendo-lhes ser asseguradas as informacdes e 0s meios
necessarios para concretizar esta decisdo. Tém, ainda, o direito de viver com plenitude e saude a sua
sexualidade. Assim como durante a gestacdo e o abortamento legal ou inseguro, as mulheres tém o
pleno direito de ser atendidas com seguranca e qualidade pelos servicos de salde. Estas
prerrogativas denominadas direitos sexuais e direitos reprodutivos, j& reconhecidos como direitos
humanos, tém sido objeto de compromissos assumidos pelo Governo Brasileiro em Conferéncias
Internacionais, estando garantidos na Constituicdo Brasileira. Entretanto, no Brasil, ha um longo
caminho a ser percorrido para assegura-los.

A Pesquisa Nacional de Demografia e Saide (PNDS), realizada em 1996, demonstra que,
aproximadamente, 10 milhdes de mulheres estdo expostas a gravidez indesejada. No Sistema Unico
de Saude (SUS) sdo atendidas, anualmente, cerca de 250.000 mulheres com complica¢des de
aborto, sendo o aborto uma das principais causas de ébito materno.

Esta pesquisa demonstra, também, que 76,7% das mulheres em idade fertil fazem uso de
algum método anticoncepcional, sendo que 40,1% destas mulheres foram submetidas a laqueadura
tubéria, sendo que quatro em cada cinco, foram realizadas durante a cesariana, contribuindo para a

alta taxa deste tipo de parto em nosso meio.



Com relacdo ao pré-natal, faz parte do cotidiano das gestantes, consultas rapidas, nas quais
exames clinicos e laboratoriais ndo sdo realizados, perdendo-se a oportunidade de capta-las
precocemente; de identificar o risco gestacional; encaminhar para o alto risco, tratar e acompanhar
adequadamente; predispondo-as ao Obito materno e neonatal. Conforme a PNDS 0 acesso aos
servigos de pré-natal constitui problema especifico para a populacdo rural, principalmente, das
regides Norte e Nordeste, ja que no Brasil 85,6% das gestantes foram atendidas por médicos e/ou
enfermeiras, sendo 91.4% de &rea urbana e 67.8% de &rea rural. No entanto, os valores de
mortalidade materna e neonatal, a alta incidéncia de sifilis congénita, e a baixa cobertura de vacina
antitetanica, demonstram a ma qualidade do atendimento prestado no pré-natal .

Mais da metade das mortes maternas e neonatais ocorrem durante a internagdo para o
parto/nascimento. Nesses casos, a conduta adequada é tomada quando ndo h& mais tempo habil
para que seja eficaz. Isto resulta da inexisténcia de leitos e/ou de um sistema de referéncia
formalizado para o parto, que obriga mulheres a perambular em busca de vagas; do
encaminhamento tardio de mulheres com intercorréncias para hospitais de maior complexidade,
principalmente, nas regides Norte, Nordeste e Centro-oeste; e do despreparo de grande parte das
maternidades para responder prontamente as urgéncias e emergéncias obstétricas e neonatais
somado a indisponibilidade de sangue e hemoderivados no tempo oportuno. A PNDS mostra uma
cobertura institucional de parto de 91.5%. Todavia 36% desses partos sdo cesarianas, um
procedimento que, ao ser realizado sem indicacdo precisa, segundo o Centro Latino-americano de
Perinatologia - CLAP, pode resultar em uma mortalidade materna até 12 vezes maior do que a
observada no parto vaginal. A cesariana implica no dobro da permanéncia no hospital, e pode gerar
transtornos respiratorios neonatais e prematuridade iatrogénica.

Apesar de muitas mortes maternas ocorrerem durante o pds-parto, o atendimento nesse
periodo atinge apenas 28% das puérperas. Na maior parte das vezes restringindo-se a revisao
ginecoldgica do poés-parto, sem orientacdo sobre amamentacdo, nem encaminhamento para o

planejamento familiar, este Gltimo tdo importante para garantir o intervalo inter-partal.



ACOES ESTRATEGICAS PARA O PACTO NACIONAL PELA REDUCAO DA
MORTALIDADE MATERNA E NEONATAL

PARCERIAS / CO-RESPONSABILIDADES COM DIFERENTES
INSTITUICOESDiferentes atores sociais e instituicdes (sociedades cientificas, conselhos
profissionais, movimentos sociais, organizag0es governamentais e nao-governamentais , entre
outros) sdo fundamentais para apoiar os gestores de todos as esferas de governo para a qualificacéo
da atencdo.

EFETIVAR PACTOS ESTADUAIS E MUNICIPAIS

Construir pactos locais contendo a agenda de compromissos; estratégias e acoes;
cronograma e definicdes de responsabilidades, em coeréncia com o Plano Diretor de
Regionalizacgéo .

CONTROLE SOCIAL

Estimular a participacdo dos conselhos de Salde a nivel Federal, Estadual e Municipal na
definicdo de conteldos e estruturacdo do Pacto Nacional, bem como na implementacdo e
acompanhamento das ag0es.

DIREITO A ACOMPANHANTE E AO ALOJAMENTO CONJUNTO

Assegurar o direito ao acompanhante participante no pré-parto, parto e pds-parto
imediato e o alojamento conjunto, inclusive nos servicos privados e que seja de livre escolha da
usuaria

Estd em votacdo no Senado, projeto de lei garantindo o direito ao acompanhante no SUS
e 0 Ministério da Salde ja estuda a regulamentacao.

GARANTIA DE ACOLHIMENTO NOS SERVICOS (PARTO E URGENCIA PREVISTA)

Mulheres e recém-nascidos ndo podem ser recusados nos servigos, € peregrinar em busca
de assisténcia. Caso a unidade ndo seja adequada para o tipo de atendimento necessario, a gestante
devera ser assistida até que seja garantido transporte seguro e transferéncia para outras unidades de
maior complexidade, capazes de atender suas necessidades.

Na unidade de saude em que forem atendidos devem saber quem é sua equipe de
referéncia para os cuidados e ter garantida a assisténcia de uma equipe multiprofissional.
ATENCAO HUMANIZADA AO ABORTAMENTO Garantir a qualidade e ampliacéo de
servigos de atencdo ao abortamento previsto em lei. Assegurar Atencdo Humanizada as Mulheres
com Aborto inseguro, uma vez que o aborto € uma das principais causas de mortalidade materna.

SAUDE DA MULHER TRABALHADORA

Assegurar que a trabalhadora gestante ndo se exponha a fatores de risco, quimico, fisico,
biolégico ou ergondmico que possam comprometer sua gestacdo, parto, puerpério , bem como as
condicdes de vida e sobrevivéncia do recem nascido.

Garantir o direito da trabalhadora de amamentar seus filhos.

SAUDE DAS MULHERES E RECEM-NASCIDOS NEGROS E INDIGENAS

Oferecer atencdo as mulheres e recém-nascidos negros e indigenas respeitando suas
particularidades étnicas e culturais, atentando para especificidades no perfil de morbi- mortalidade
destes segmentos.

REDIRECIONAR RECURSOS PARA PROJETOS

Redirecionar recursos com vistas a apoiar projetos para fortalecimento de acfes voltadas
para tal finalidade, pactuando nas instancias gestoras.

Pacto Nacional pela reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal



EXPANSAO DA ATENCAO BASICA

A ampliacdo da Estratégia Satde da Familia permite a reorganizacdo do sistema a partir da
atencdo basica, promovendo a ampliacdo de cobertura do planejamento familiar, pré-natal, da
vigilancia a saude da mulher e da crianca e do acompanhamento pds-parto e puericultura.

Qualificar a assisténcia ao parto domiciliar e articula-la a atencao béasica de saude.

PRIMEIRA SEMANA: SAUDE INTEGRAL
Langamento da “Primeira Semana: Satde Integral” intensificard o cuidado com o
recém-nascido e a puérpera na primeira semana ap0s 0 parto, periodo em que se concentram 0s
Obitos.
Serdo desenvolvidas as seguintes acdes, melhorando a cobertura e reforcando
vinculagdo da mulher e do recém-nascido a unidade bésica de saude:Avaliacdo da mulher e do
recém-nascido, atenta a sade mental da puérpera.
— Orientagdo e apoio ao aleitamento materno
— Vacinas da puérpera e do recém-nascido
— Teste do pezinho
— Orientacdo para contracepcao
— Agendamento da consulta de puericultura e de puerpério

EXPANSAO DA OFERTA DE EXAMES LABORATORIAIS NO PRE-NATAL

A ampliacdo de acesso ao pré-natal deve ser acompanhada da expansdo da oferta de exames
laboratoriais. Devem ser desenvolvidas estratégias de regionalizacdo que assegurem esta oferta
atraves de laboratdrios regionais e/ou incorpora¢do de tecnologias que permitam o acesso
descentralizado e imediato a avaliacdo especialmente o que diz respeito a sorologia.

IMPLEMENTACAO DE ACOES DE CONCEPCAO E CONTRACEPCAO
Estabelecer protocolos de atendimento e garantia de oferta de métodos anticoncepcionais,
com atencdo ao adolescente e a mulher no climatério.
VIGILANCIA AO OBITO MATERNO E INFANTIL

— Fortalecer a implementacéo e atuacdo dos Comités de Morte Materna

— Langar a “Proposta Nacional de Vigilancia do Obito Infantil”.

— Instalar a Comiss&o Nacional de Vigilancia do Obito Infantil.

— Realizar de pesquisa para definir fatores de corre¢do das razdes de morte materna para o
Brasil e regides.

— Implementar servigos de verificacdo do ébito em &mbito estadual.

REDUCAO DA TRANSMISSAO VERTICAL DO HIV/AIDS E SIFILIS CONGENITA
- Adotar medidas de diagnostico precoce e tratamento de gestantes e recém nascidos. (Projeto
Nascer)

ORGANIZACAO DO ACESSO
— Integrar os niveis de atencdo, garantindo a continuidade do cuidado.
— Garantir a vinculagdo da gestante no pré-natal ao servigo que atendera ao parto.
— Garantir leitos de UTI, e transferéncia em situacdo de risco.
— Centrais de leito e consultas/exames
ADEQUACAO DA OFERTA DE SERVICOS
— Regionalizar a assisténcia ao parto, de forma hierarquizadaAmpliar o cadastro de leitos de
UTI , neonatal e adulto (gestante)
— Implantacgdo de leitos de UTI e semi-intensivos nos hospitais de referéncia para gravidez de
alto risco.
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— Expandir e regionalizar a rede de bancos de leite humano
— Expandir e regionalizar a rede de hemoderivados.

QUALIFICACAO DAS URGENCIAS/EMERGENCIASReorganizacio dos Sistemas de
Urgéncia e emergéncia Qualificacdo e humanizacéo dos Servigos de Urgéncia, com especial
atencdo a urgéncias pediatricas e obstétricas.Inclusdo das urgéncias pediatricas e obstétricas
no SAMU -192.

REDE HOSPITALAR E CENTROS DE PARTO NORMAL.Incluir a qualificagdo da atengéo
ao parto e nascimento, nos novos contratos de gestdo hospitalar Adequacdo dos Hospitais
de Pequeno Porte, para qualificar a atengdo ao parto (810 Hospitais)

— Apoiar a criagdo de Centros de Parto Normal.
— Incluir nos novos contratos de gestdo hospitalar a adesdo a boas praticas na atencdo
obstétrica e neonatal e os critérios da Politica Nacional de Humanizacéo.

GESTAO HUMANIZADA

Rever o modelo gestdo na perspectiva de implantagdo da gestdo participativa, que pressupde
a existéncia de colegiados com a participacdo de trabalhadores, usuarios e gestores nas unidades de
salde.

Apoiar a criacdo de ouvidorias municipais.

INVESTIMENTOS NA REDE HOSPITALAR E SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO
E TERAPEUTICO

Direcionar os investimentos para unidades de diagndstico e servigos hospitalares que
tenham um papel regional ampliando o acesso a diagnose por imagem (especialmente
ultrasonografia) e qualificando a assisténcia hospitalar.

Investir na implantacdo de leitos de UTI em hospitais que realizam atengdo obstétrica.

PRIORIZAQAO NO CUSTEIO DOS SERVICOS

Definir como prioridade nos processos orcamentarios de unidades hospitalares aquelas que
tem um processo de referéncia regional para a atencéo a gravidez de risco e que disponham de UTI
neonatal.

Rever os valores repassados para custeio da atencao basica, especialmente os incentivos
para equipes de saude da familia.

REQUALIFICAR HOSPITAIS AMIGOS DA CRIANCA

Redefinir critérios e reavaliar habilitacdo dos hospitais qualificados como Amigo da
Crianca, incorporando critérios de qualidade e humanizacao da assisténcia obstétrica e neonatal e
intensificando o estimulo ao aleitamento materno.

REAVALIAR REDE DE HOSPITAIS DE REFERENCIA PARA GRAVIDEZ RISCO
Reavaliar os hospitais qualificados como referéncia para gravidez de risco em funcéo de
cumprimento de critérios de referéncia regional, qualificacdo para a assisténcia e humanizacao

DESENVOLVIMENTO DE ACOES DE SUPORTE SOCIAL
Apoiar o desenvolvimento de a¢des de suporte social para gestante e recém nascidos de
risco.

FORTALECIMENTO DE PROJETOS DE PREMIACAO DE SERVICOS EXEMPLARES

Reforcar iniciativas que tenham como objetivo premiar hospitais que alcangaram qualidade
e humanizacao no atendimento de gestantes e recem nascidos de risco, como: Prémio Galba de
Araujo; Prémio Fernando Figueira; Prémio Davi Capistrano.
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QUALIFICACAO E HUMANIZACAO DA ATENCAO AO PARTO E NASCIMENTO
Definicdo e pactuacdo de “critérios minimos para o funcionamento de maternidades”
Investimento na qualificacdo de maternidades e hospitais que realizam partos.

Reviséo e adequacao do Programa de Humanizacédo do parto e nascimento — PHPN.
ASSESSORAMENTO TECNICO PARA PLANEJAMENTO LOCAL E REGIONALApoio
técnico das areas de Saude da Mulher e da crianca e do grupo de Assessoramento aos estados e
municipios na organizacdo da atencdo a gestante e ao recém-nascido.

CAPACITACAO

— Educacéo permanente dos profissionais envolvidos com a atencdo obstétrica e neonatal.

— Formacao de enfermeiras obstétricas.

— Formacao de parteiras e doulas.

— Capacitacdo para atencdo as urgéncias obstétricas e neonatais.

— Capacitacdo de gestores e gerentes.

— Inclusdo da tematica nos grandes processos da Educacdo em Saude: PROMED, PROFAE,
PROESF e Po6los de Capacitacdo.09 de marco de 2004

Este documento contempla as sugestfes apresentadas durante o Semindrio Nacional de Atencdo Obstétrica e
Neonatal, realizado pelo Ministério da Saude, em Brasilia/DF, nos dias 10 e 11 de fevereiro de 2004, e esta sendo
encaminhado para apreciagéo.
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