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Ex.mo(ma)  Sr.(a)  Dr.(a)  Juiz (Juíza) de Direito da 
.ª Vara Xxxxx da Comarca de Xxxxxxxxxx (MS):
A DEFENSORIA PÚBLICA DO ESTADO DE MATO GROSSO
DO SUL, pessoa jurídica de direito público interno, inscrita no CNPJ sob código 03.236.066/0001-73 e sede na Avenida Desembargador José Nunes da Cunha s/n.º, Bloco IV, 1.º andar, Parque dos Poderes, Campo Grande (MS), CEP 79031-310, através de seu órgão de atuação nesta Comarca respeitosamente comparece diante de V.Ex.ª para, com fulcro no art. 134, caput, da Constituição Federal(1), e no art. 5.º, inciso II, da Lei n.º 7.347/85(2), propor a presente
AÇÃO CIVIL PÚBLICA
(com pedido de antecipação dos efeitos da tutela)
em face do MUNICÍPIO DE XXXXXXXXXXX (MS), pessoa jurídica de direito público interno, inscrito no CNPJ sob código xx.xxx.xxx/xxxx-xx e com sede na Rua Xxxxxx n.º xxx, Centro, Xxxxxxxx (MS), CEP xxxxx-xxx. Para tanto, tem a expor e, ao final, requerer o que segue:
1 Com a redação dada pela Emenda Constitucional n.º 80/2014.
2 Com a redação dada pela Lei n.º 11.448/2007.
I
-
DOS FATOS E DOS FUNDAMENTOS
* CONSIDERAÇÕES INICIAIS
A presente demanda coletiva tem por objeto assegurar o direito à humanização do parto e do nascimento na rede pública municipal de assistência à saúde. Nesse respectivo sistema é fato público e notório que seus efetivos usuários são pessoas hipossuficientes, motivo pelo qual a Defensoria Pública – forte no art. 134, caput, da Constituição Federal, com a redação dada pela Emenda Constitucional n.º 80/2014 – está legitimada para defender-lhes o direito meta-individual que vem sendo lesado pelo Município requerido.
A propositura da presente Ação Civil Pública foi precedida do Procedimento para Apuração Preliminar – PAP n.º 00x/2014, cujos autos seguem anexo. Aliás, as folhas que serão mencionadas nesta peça referem-se àquelas que formam o mencionado Procedimento.
O PAP foi instaurado tendo por objeto apurar quais Unidades de Saúde do Município de Xxxxxxxxxx (MS) promovem assistência ao parto pelo Sistema Único de Saúde – SUS, bem como quais efetivamente prestam assistência humanizada ao parto e ao nascimento conforme as boas práticas de atenção recomendadas pelo Ministério da Saúde e pela Organização Mundial de Saúde – OMS (Portaria de Instauração – f. xx).
O Relatório Final do Procedimento (f. xx/xx) concluiu que o Município de Xxxxxxxxxx (MS) vem expondo as parturientes e seus bebês a uma situação que configura verdadeira violência obstétrica e neonatal, não havendo práticas humanizadoras do parto e do nascimento, motivo pelo  qual se faz necessário o ajuizamento da presente Ação Civil Pública.
No curso do Procedimento foi expedido Ofício ao (à) Prefeito(a) Municipal requisitando-lhe uma série de informações (f. xx).
Ocorre, entretanto, que o(a) Chefe do Poder Executivo Municipal não se dignou ofertar resposta, mesmo tendo lhe sido reiterada a requisição (f. xx). Esse descaso somado às oitivas colhidas mediante Termo de Declarações no Procedimento instaurado leva a inexorável conclusão de que o Município não vem adotando práticas humanizadoras do parto e do nascimento.
[ATENÇÃO: A redação do parágrafo acima vai depender de ter havido ou não resposta aos questionamentos feitos. Se houver resposta ao Ofício requisitório, um exemplo de redação é o seguinte:
O(A)   Chefe   do   Poder  Executivo  Municipal
ofertou a resposta na qual confirmou que:
“No Município o Hospital Xxxxx presta serviço de atenção ao parto e integra a Rede Cegonha.” – f. xx.
“Essa Unidade ainda não está adequada à RDC n.º 36/2008 da ANVISA”. – f. xx.
“Não é permitida a presença de um acompanhante no momento do parto porque a equipe médica entende que isso atrapalha o bom andamento do serviço e põe a própria gestante em risco.” – f. xx.
“Não se adotam medidas humanizadoras do parto e do nascimento por que a estrutura física do Hospital precisa primeiro passar por uma reforma.” – f. xx.
“O Município tem recebido recursos públicos para atendimento ao parto, mas quanto aos valores e a respectiva prestação de contas o Município entende que somente deve satisfação ao Tribunal de Contas do Estado.” – f. xx.
“Foram feitos XXX partos nos últimos doze meses, sendo que deles XXX foram normais (vaginais) e em todos foi feita a episiotomia porque os Médicos entendem que isso atende melhor a saúde da mulher.” – f. xx.
“O Município não intervém no controle do número de partos cirúrgicos (cesarianas) por que a avaliação de sua necessidade (ou não) compete somente ao médico.” – f. xx.
“O Município não tem interesse em celebrar Termo de Ajustamento de Conduta por que entende que sua atividade está sendo desenvolvida de modo absolutamente correta.” – f. xx.
Ora, tais respostas, somadas às oitivas colhidas mediante Termo de Declarações no Procedimento instaurado, levam à inexorável conclusão de que o Município requerido não vem adotando práticas humanizadoras no parto.]
A declarante Xxxxxxxxxxx xx Xxxxxx, por exemplo, disse que:
“(...); Quando o médico chegou, pedi para deixar o meu marido entrar. Ele não quis deixar, mas meu marido estava com o papel da Lei que permite acompanhante no parto e ele mostrou para o médico. O médico se virou para o meu marido e disse: ‘Então eu vou embora e você faz o parto’; (...)”. – f. xx.
É flagrante aqui a violência obstétrica consistente em desrespeito à Lei n.º 11.108/2005, que acrescentou o art. 19-J na Lei n.º 8.080/90 (Lei do SUS) dizendo:
“Art. 19-J Os serviços de saúde do Sistema Único de Saúde - SUS, da rede própria ou conveniada, ficam obrigados a permitir a presença, junto à parturiente, de 1 (um) acompanhante durante todo o período de trabalho de parto, parto e pós-parto imediato”.
Já Xxxxxxxxxxx xx Xxxxxx relatou o seguinte:
“(...); Eu lembro que falavam assim pra mim: ‘Na hora de fazer, você tava gostando, não é?’ É muita humilhação. Você está lá sozinha, com dor, com medo e as pessoas ainda ficam falando desse jeito; (...)”. – f. xx.
Vê-se nesse caso verdadeira violência obstétrica consistente na falta do atendimento respeitoso à parturiente.
Xxxxxxxxxxx xx Xxxxxx por sua vez relatou que:
“(...); O médico disse que tinha que cortar (episiotomia) porque se ele não cortasse, eu ia ficar com a vagina larga e meu marido ia me trocar por uma outra na rua; (...)”.. – f. xx.
Aqui, fora o desrespeito em si para com a parturiente, a violência obstétrica está presente na falta do atendimento baseado em evidência científica. A episiotomia (corte cirúrgico, também conhecido como “pique”, feito na vulva e na vagina para facilitar a passagem do bebê) não deve ser procedimento de rotina, mas apenas reservado aos raros casos em que haja clara e real indicação clínica que justifiquem sua realização. Mas, mesmo nesses casos o Médico não fica dispensado – antes da episiotomia – de informar a paciente sobre o porquê da necessidade, bem como de obter dela o consentimento para sua realização.
Por fim, Xxxxxxxxxxx xx Xxxxxx disse:
“(...); Eu queria muito um parto normal e o meu médico sabia. Ele disse: ‘melhor fazer cesárea para não passar da hora, ou você quer colocar a vida do seu filho em risco?’. Eu comecei a chorar e aceitei, lógico! [...] E marcou para a semana antes do Natal; (...)”. – f. xx.
Aqui a violência obstétrica reside na ofensa ao direito básico da parturiente, que é o de não ser enganada.
[ATENÇÃO 1: todos os relatos acima foram transcritos apenas para o fim de ilustrar este modelo de petição inicial, mas SÃO REAIS e foram retirados da cartilha “Episiotomia ‘é só um cortezinho’: violência obstétrica é violência contra a mulher: mulheres em luta pela abolição da violência obstétrica” (São Paulo: Parto do Princípio, 2014) e serve para mostrar os ABSURDOS que acontecem na prática e que a presente Ação se propõe acabar].
[ATENÇÃO 2: é importante que se dê ampla publicidade ao PAP instaurado, inclusive pedindo em Rádio local a veiculação de convite
para que as mulheres que tenham parido nos últimos dois anos (por exemplo) valendo-se da rede pública municipal agendem por telefone dia e hora para serem ouvidas na Defensoria Pública em Termo de Declarações, caso tenham denúncia a fazer pelo mal atendimento que receberam. É importante orientar as mulheres que não se trata de procedimento em desfavor dos Médicos que as atenderam (pois nas cidades menores elas têm receio de serem prejudicadas em futuros atendimento de que necessitem). O foco é fazer com que o Município melhore o serviço que vem prestando à população. É importante ouvir algumas mulheres justamente para materializar a violência obstétrica. Dentre as perguntas sugere-se que se inclua as seguintes (sempre que for o caso):
· o Médico explicou com clareza o porquê iria ser feito o parto cesáreo?;
· sabe dizer se na senhora aplicaram ocitocina sintética (também chamado de “sorinho”, um hormônio que apressa as contrações e expulsão do bebê)?
· permitiram que a senhora estivesse acompanhada por alguém de sua indicação durante o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato?
· antes do parto lhe fizeram enema (lavagem intestinal)?;
· antes do parto lhe fizeram a raspagem de pêlos?
· durante a evolução do trabalho de parto foi permitido que a senhora andasse?
· durante a evolução do trabalho de parto foi permitido que a senhora se alimentasse e ingerisse líquido?;
· foi permitido que a senhora parisse na posição mais confortável (cócoras, por exemplo) ou a obrigaram a ficar na posição ginecológica?
· durante o parto alguém empurrou ou forçou sua barriga (manobra de Kristeller) para a saída do bebê?
· foi feita a episiotomia (também conhecida como “cortezinho” ou pique)? O Médico explicou com clareza o porquê iria ter de fazer esse procedimento? A senhora consentiu com isso?
· em decorrência da episiotomia feita (quando for o caso, claro) a senhora passou a sentir algum desconforto, inclusive em relações sexuais? Sabe informar se o Médico disse que iria fazer o “ponto do marido” (para deixar a vagina mais fechada)?
· imediatamente após o parto foi permitido que a senhora tivesse um contato pele-a-pele com o bebê?
· foi incentivado que a senhora iniciasse a amamentação logo na primeira hora do pós-parto?
· a senhora foi tratada com respeito pela equipe durante o tempo que passou na Maternidade? Se não foi, em que consistiu o desrespeito?
· a senhora ficou com alguma sequela física ou emocional em decorrência de como o parto foi realizado?
Cada uma dessas perguntas retratam um tipo de violência obstétrica que a mulher pode ter passado e que, se constatada, deve ser apontada na petição inicial.
Como profissionais – sejamos homens ou mulheres – estamos prontos a fazer, sem sentir constrangimento, essas perguntas e reduzir a termo as respectivas respostas. Mas há que se considerar que algumas mulheres (declarantes) possam sentir-se desconfortáveis em falar abertamente com um homem a respeito do assunto. Pensando nisso – e apenas com o fim de evitar esse tipo de inibição por parte das declarantes – sugere-se que se o legitimado para a condução do PAP for um Defensor Público (homem, portanto), SE FOR POSSÍVEL, é melhor fazer um simples Termo nos autos delegando para uma colega Defensora Pública (mulher, portanto) que atue na mesma Comarca a oitiva das mulheres].
Insta dizer que todas as mulheres ouvidas ofereceram fotocópias das respectivas Certidões de Nascimento de seus filhos para comprovar a data do nascimento e o local do parto, tendo tais documentos sido juntados no PAP (f. xx, xx, xx e xx).
Ora, toda essa situação é flagrantemente ofensiva à ordem jurídica vigente.
Conforme preceitua o Código Civil:
“Art. 2.º A personalidade civil da pessoa começa do nascimento com vida; mas a lei põe a salvo, desde a concepção, os direitos do nascituro”.
Logo, o nascimento é o marco da personalidade civil.
No âmbito do PAP instaurado foi requisitado do Oficial do Registro Civil do Município de Xxxxxxxx (MS) que quantificasse o total de nascimentos registrados mensalmente nos últimos doze meses (f. xx).
Da resposta enviada (f. xx) vê-se que no interregno de um ano nasceram xxx crianças, o que é condizente com o número também
apresentado pelo(a) Prefeito(a). [ATENÇÃO: essa frase final tem sentido se tiver havido resposta ao Ofício inicialmente expedido para o Município]
O problema é que as crianças – como decorre da conclusão a que se chega de tudo quanto apurado no PAP – têm vindo ao mundo já marcadas pela violência praticada no momento do parto, contra si e contra suas mães.
O Código Civil no dispositivo acima transcrito fala em “nascimento com vida”. A vida, como se sabe, é direito garantido pela Constituição Federal:
“Art. 5.º Todos são iguais perante a lei, sem distinção de qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no País a inviolabilidade do direito à vida, à liberdade, à igualdade, à segurança e à propriedade, nos termos seguintes:
[...]”. – negritei.
Mas a Constituição Federal não se limita a tutelar a vida. Vai mais além. Garante que essa vida seja dotada de dignidade, sendo isso elevado a um dos fundamentos da existência da nossa República. Confira-se:
“Art. 1º A República Federativa do Brasil, formada pela união indissolúvel dos Estados e Municípios e do Distrito Federal, constitui-se em Estado Democrático de Direito e tem como fundamentos:
[...]
III - a dignidade da pessoa humana; [...]”. – negritei.
Logo, a dignidade é aspecto indissociável do conceito de pessoa humana e DEVE EXISTIR ATÉ MESMO NO MODO PELO QUAL SE NASCE!
E
isso,
infelizmente,
não
vem
acontecendo
no
Município
requerido.
Não se pode perder de vista que:
“Ao consagrar a dignidade da pessoa humana como um dos fundamentos do Estado Democrático (e social) de Direito (art. 1º, III), a CF de 1988, além de ter tomado uma decisão fundamental a respeito do sentido, da
finalidade e da justificação do próprio Estado e do Exercício do poder estatal, reconheceu categoricamente que o Estado existe em função da pessoa humana, e não o contrário”. (SARLET, Ingo Wolfgang [Coord. CANOTILHO, J. J. Gomes et alli]. Comentários à Constituição do Brasil. 2.tir. São Paulo: Saraiva, 2014, p. 124) – negritei.
Esta última frase resume a essência da Constituição Federal: “o Estado existe em função da pessoa humana, e não o contrário”.
Tal inspiração deve nortear toda ação estatal, inclusive na atenção à saúde, conforme inserido na Constituição Federal:
“Art. 196. A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação”. – negritei.
Em sintonia com a norma constitucional de regência, a Lei n.º 8.080/90 (Lei do SUS) dispõe que:
“Art. 2.º A saúde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condições indispensáveis ao seu pleno exercício.
§ 1.º O dever do Estado de garantir a saúde consiste na formulação e execução de políticas econômicas e sociais que visem à redução de riscos de doenças e de outros agravos e no estabelecimento de condições que assegurem acesso universal e igualitário às ações e aos serviços para a sua promoção, proteção e recuperação.
[...]”. – negritei.
Pois bem, para que o Município requerido realmente atue em função das pessoas é necessário intervir para reduzir o risco dos agravos decorrentes da maneira equivocada com que vem sendo gerida a atenção ao parto e ao nascimento.
* ELEVADO NÚMERO DE PARTOS CIRÚRGICOS
Para começar analisemos o elevado número de partos cirúrgicos (cesáreos) que vem sendo realizado no Município requerido.
É fato histórico que até uns 50, 60 anos atrás o parto era tratado pela sociedade brasileira como um evento familiar. Era realizado por parteiras e no ambiente doméstico. Essa prática subsiste hoje apenas nas regiões interioranas, com difícil (ou nenhum) acesso aos serviços de saúde.
De processo biológico o parto passou a ser tratado como evento
cirúrgico.
Houve uma mudança de paradigma forjando-se o modelo
obstétrico contemporâneo.
Não é exagero dizer haver no Brasil uma indústria do parto, inclusive com uso do processo de produção em série.
Para os profissionais envolvidos – e até mesmo para a hotelaria hospitalar – é muito mais conveniente agendar o parto cesáreo com controle do dia e da hora de sua realização.
O problema é que o agendamento não atende às necessidades do principal interessado: o bebê. Ele deve nascer quando a natureza indica que é chegada a hora, o que se dá quando a mulher entra em trabalho de parto, e não antes disso, quando ainda o bebê não está amadurecido para deixar o útero.
A conceituada FIOCRUZ – Fundação Oswaldo Cruz, através de sua Agência de Notícias divulgou as conclusões da pesquisa “Nascer no Brasil”. O estudo é o maior já realizado sobre parto e nascimento no Brasil. Face ao elevadíssimo número de cesarianas antecipando a data em que o parto ocorreria pelas vias normais foi identificado que:
“A proporção de nascimentos prematuros (antes de 37 semanas) encontrada no estudo foi de 11,3%. Quando comparado aos dados populacionais da Inglaterra e País de Gales, a ordem brasileira foi 55% maior. Em relação aos bebês que nasceram com 37 ou 38 semanas gestacionais, a proporção foi de 35%. ‘Embora não sejam considerados prematuros, são bebês que poderiam ganhar mais peso e maturidade se tivessem a chance de chegar a 39 semanas ou mais de gestação. A epidemia de nascidos com 37 ou 38 semanas no Brasil é, em parte,
explicada pelo número elevado de cesarianas agendadas antes do início do trabalho de parto, especialmente no setor privado’, alerta o estudo”.(3)
Essa nefasta realidade não é diferente no Município requerido. Para instruir o PAP foi requisitado da Direção da Maternidade
Xxxxxx informação a respeito do número de partos realizados mensalmente nos últimos doze meses e destes, quantos foram cesáreos.
[ATENÇÃO: no modelo de Ofício sugerido para instruir o PAP – e que é destinado ao Prefeito – há exatamente essa pergunta; se houver resposta oficial por parte do Município, tal informação prestada poderá ser usada nesta parte da petição inicial, mas se o Município não responder, deve-se tentar obter a informação através da Direção da Maternidade local, como acima sugerido, ou por outro meio que o(a) Defensor(a) Público(a) entenda viável (uma reportagem, por exemplo, que tenha saído em jornal local noticiando o elevado número de cesáreas no Município).]
Ora, a Organização Mundial da Saúde – OMS estabelece como aceitável o índice de 15% de cesarianas(4).
Dado o elevado número de partos cesáreos que vêm sendo realizados no âmbito da rede pública de saúde no Município requerido não é exagero dizer-se que está havendo uma epidemia de cesarianas.
Um dos problemas com o parto cirúrgico eletivo é que:
“Se o cálculo da idade gestacional do bebê for malfeito, o parto cesáreo será feito antes da hora e o bebê nascerá prematuro, podendo trazer complicações no pós-parto como distúrbios respiratórios. Bebês de 37 a 38 semanas têm 120 vezes mais chances de apresentar a síndrome da angústia respiratória do que aqueles de 39 semanas. No parto normal, você tem certeza que ele está nascendo na época adequada”. (5) – negritei.

3  Disponível em https://portal.fiocruz.br/pt-br/print/24965, acessado em 10/10/2014.
4 Disponível em http://www.bbc.co.uk/portuguese/noticias/2014/04/140411_cesareas_principal_mdb_rb, acessado em 14/10/2014.
5 Disponível em http://guiadobebe.uol.com.br/parto-publico-e-privado-parto/, acessado em
14/10/2014.
Portanto, a cesárea sem real indicação clínica, além de ser uma violência obstétrica à mulher, traz inegável prejuízo à saúde do bebê (violência neonatal), posto que ele se vê obrigado a vir ao mundo antes da própria Natureza dar indicações de que está maduro o suficiente para a vida autônoma no ambiente externo.
Não bastasse isso por si só, há que se considerar, ainda, que o parto cirúrgico (cesariana) traz muito mais risco de mortalidade para a parturiente.
É ainda a Agência de Notícias da FIOCRUZ – Fundação Oswaldo Cruz que divulga o alarmante dado de que:
“A incidência de morte materna associada à cesariana é 3,5 vezes maior do que no parto normal. Além disso, uma das grandes preocupações do Ministério da Saúde em relação aos partos cesáreos está relacionada à prematuridade iatrogênica, isso é, quando uma cesariana é marcada para um dia por se supor que o bebê estará pronto nessa data, mas a criança nasce prematura.” (6). – negritei.
A cesariana, como qualquer outra cirurgia, conta com maior fator
de risco:
· de choque decorrente da aplicação da anestesia necessária;
· de hemorragia;
· de infecção hospitalar.
Daí o porquê, proporcionalmente falando, morrerem 3,5 vezes mais mulheres em partos cirúrgicos (cesariana) do que em partos normais (vaginais).
Logo, essa exposição injustificada ao procedimento cirúrgico da cesárea como rotina contraria o também o Código Civil, cujo art. 15 enuncia:
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Disponível
em
http://www.agencia.fiocruz.br/sala-de-convidados-cesariana-morte- materna-e-prematuridade, acessado em 24/10/2014.
“Art. 15. Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento médico ou a intervenção cirúrgica”.
O Código de Ética Médica, aprovado pela Resolução n.º 1.931/2009 do Conselho Federal de Medicina, no seu Capítulo III – Responsabilidade Profissional diz ser vedado ao Médico:
“Art. 14. Praticar ou indicar atos médicos desnecessários ou proibidos pela legislação vigente no País”.
Portanto, a submissão da parturiente a um procedimento cirúrgico (parto cesáreo) desnecessário caracteriza constrangimento para a parturiente e infração ética para o Médico que pratica ato desnecessário.
E para piorar a situação, na grande maioria das vezes a gestante recebe no serviço obstétrico informações inverídicas com o fim de dissuadi-la de tentar o parto normal e, assim, ceder à realização do parto cirúrgico.
Conforme diz a Constituição Federal:
“Art. 5.º. (...) [...]
II – ninguém será obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma coisa senão em virtude de lei;
[...].”
Portanto, a rigor, a mulher deve ser livre para escolher o método de parto que deseja. Mas não há real liberdade de escolha se não há informação verdadeira.
E é justamente para concretizar o direito da mulher a exercer o “consentimento informado” (quando ela concorda com a realização do procedimento) ou a “recusa informada” (quando, ao contrário, não concorda), a Lei n.º 8.080/90 (Lei do SUS) determina o seguinte:
“Art. 7.º As ações e serviços públicos de saúde e os serviços privados contratados ou conveniados que integram o Sistema Único de Saúde (SUS), são desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituição Federal, obedecendo ainda aos seguintes princípios:
[...]
III - preservação da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade física e moral;
[...]
V - direito à informação, às pessoas assistidas, sobre sua saúde; [...]”. – negritei.
Também a Portaria n.º 1.820 de 2009, do Gabinete do Ministro – Ministério da Saúde, que “Dispõe sobre os direitos e deveres dos usuários da saúde”, diz o seguinte:
“Art. 3.º Toda pessoa tem direito ao tratamento adequado e no tempo certo para resolver o seu problema de saúde.
Parágrafo único. É direito da pessoa ter atendimento adequado, com qualidade, no tempo certo e com garantia de continuidade do tratamento, para isso deve ser assegurado:
[...]
II - informações sobre o seu estado de saúde, de maneira clara, objetiva, respeitosa, compreensível quanto a:
a) possíveis diagnósticos;
b) diagnósticos confirmados;
c) tipos, justificativas e riscos dos exames solicitados;
d) resultados dos exames realizados;
e) objetivos, riscos e benefícios de procedimentos diagnósticos, cirúrgicos, preventivos ou de tratamento;
f) duração prevista do tratamento proposto;
g) quanto a procedimentos diagnósticos e tratamentos invasivos ou cirúrgicos;
h) a necessidade ou não de anestesia e seu tipo e duração;
i) partes do corpo afetadas pelos procedimentos, instrumental a ser utilizado, efeitos colaterais, riscos ou consequências indesejáveis;
j) duração prevista dos procedimentos e tempo de recuperação;
k) evolução provável do problema de saúde;
l) informações sobre o custo das intervenções das quais a pessoa se beneficiou;
m) outras informações que forem necessárias; [...]
Art. 4.º Toda pessoa tem direito ao atendimento humanizado e acolhedor, realizado por profissionais qualificados, em ambiente limpo, confortável e acessível a todos.
Parágrafo único. É direito da pessoa, na rede de serviços de saúde, ter atendimento humanizado, acolhedor, livre de qualquer discriminação, restrição ou negação em virtude de idade, raça, cor, etnia, religião,  orientação sexual, identidade de gênero, condições econômicas ou sociais, estado de saúde, de anomalia, patologia ou deficiência, garantindo-lhe:
[...]
IX - a informação a respeito de diferentes possibilidades terapêuticas de acordo com sua condição clínica,  baseado nas evidências científicas e a relação custo-benefício das alternativas de tratamento, com direito à recusa, atestado na presença de testemunha;
[...]
Art. 5.º Toda pessoa deve ter seus valores, cultura e direitos respeitados na relação com os serviços de saúde, garantindo-lhe:
[...]
V - o consentimento livre, voluntário e esclarecido, a quaisquer procedimentos diagnósticos, preventivos ou terapêuticos, salvo nos casos que acarretem risco à saúde pública, considerando que o consentimento anteriormente dado poderá ser revogado a qualquer instante, por decisão livre e esclarecida, sem que sejam imputadas à pessoa sanções morais, financeiras ou legais;
[...]”. – negritei.
Nessa seara o Código de Ética Médica, aprovado pela Resolução n.º 1.931/2009 do Conselho Federal de Medicina, no seu Capítulo IV – Direitos Humanos também diz ser vedado ao Médico:
“Art. 22. Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal após esclarecê-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte”.
“Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercício do direito de decidir livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limitá-lo”.
E no Capítulo V – Relação com Pacientes e Familiares, o Código de Ética Médica diz ser igualmente vedado ao Médico:
“Art. 31. Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir livremente sobre a execução de práticas diagnósticas ou terapêuticas, salvo em caso de iminente risco de morte”.
Logo, tudo considerado, o mínimo que se espera do serviço público prestado pelo Município requerido na área de atenção ao parto e ao nascimento é que seus profissionais se portem em relação às parturientes com o dever de prestar-lhe informação verdadeira sobre seu estado de saúde e opções à disposição (por exemplo, não as induzindo com base em informações falsas a optarem pelo parto cesáreo), bem como que preserve a autonomia da mulher quanto a vontade que manifestar (pelo parto vaginal, por exemplo).
Que fique claro: não se está aqui condenando o parto cesáreo. Ele é útil e revela evidente progresso da Medicina no atendimento à  parturiente. A questão é que deve ser reservado exclusivamente para os casos em que haja sua real e clara indicação clínica como procedimento necessário para salvar vidas. O que se está a condenar, portanto, é a prática do parto cesáreo como rotina, situação essa que infelizmente vem ocorrendo no Município requerido.
Há que se compreender que:
“A gravidez não deve ser tratada como doença e sim como expressão de saúde, e o nascimento como processo fisiológico e natural. Intervenções desnecessárias, sem embasamento científico, devem ser evitadas, já que existe um grande corpo de evidências demonstrando que a facilitação do processo natural do nascimento, permitindo que ocorra de acordo com suas características normais, pode originar melhores resultados maternos e perinatais”. (Cadernos Humaniza SUS – v. 4. Brasília: Ministério da Saúde, 2014, p. 30)
humanos.

Os interesses comerciais não podem estar acima dos direitos Veja, por exemplo, o caso do aleitamento materno.
Fruto da evolução de outros hominídeos, desde quando o ser humano (homo sapiens sapiens) surgiu em nosso planeta seus bebês tinham no leite materno a fonte de alimentação e hidratação. E isso funcionou por milhares e milhares de anos, tanto é que a humanidade não foi extinta. Algumas décadas atrás, porém, os interesses comerciais da indústria do leite artificial, através de maciça campanha, fez as mães acreditarem que o leite materno não era “forte” o suficiente, que bom mesmo para a saúde e o bom desenvolvimento do bebê eram os produtos industrializados. Hoje, como fartamente demonstrado, sabe-se o óbvio: o aleitamento materno é a melhor fonte de alimentação e hidratação para o bebê, além de servir como importante reforço no vínculo mãe-bebê e contribuir eficazmente para o desenvolvimento do sistema imunológico do recém-nascido.
Também são os interesses comerciais que desde algumas décadas vêm fazendo as mulheres crer que não têm mais a capacidade para parir. Detalhe: o corpo das mulheres de hoje não tem diferença anatômica que o diferencie do corpo de suas antepassadas. Por que, então, essa migração em massa para o parto cesáreo?
A resposta é: por pura conveniência econômica dos profissionais
envolvidos.
A prática sistemática do parto cesáreo como rotina é violência
obstétrica e neonatal.
E toda essa violência ofende a Constituição Federal, não apenas pela óbvia ofensa à dignidade da pessoa humana, como já dito, mas por que viola o direito social de proteção à maternidade e à infância preconizados no seu art. 6.º:
“Art. 6º São direitos sociais a educação, a saúde, a alimentação, o trabalho, a moradia, o lazer, a segurança, a previdência social, a proteção à maternidade e à infância, a assistência aos desamparados, na forma desta Constituição”. – negritei.
· ELEVADO NÚMERO DE EPISIOTOMIAS
A violência obstétrica que vem sendo praticada pelo Município requerido não se limita ao desenfreado número de partos cirúrgicos. Está presente também nos partos normais (ou vaginais) nos quais o procedimento da episiotomia é feito igualmente como rotina.
Sobre a episiotomia:
“Esse procedimento cirúrgico começou a ser recomendado como prática rotineira no início do século passado sem qualquer embasamento científico e tornou-se uma tradição que continua a ser ensinada nas faculdades brasileiras.
A Organização Mundial da Saúde e o Ministério da Saúde  contraindicam o uso rotineiro da episiotomia.
Em alguns países onde se utilizam boas práticas na assistência ao parto, esse procedimento é realizado em menos de 10% dos partos normais e esse uso mais raro e criterioso não prejudica a saúde nem o bem-estar das mulheres e dos recém nascidos”. (Vários colaboradores. Episiotomia ‘é só um cortezinho’: violência obstétrica é violência contra a mulher: mulheres em luta pela abolição da violência obstétrica. São Paulo: Parto do Princípio, 2014, p. 4).
[ATENÇÃO: no modelo de Ofício sugerido para instruir o PAP – e que é destinado ao Prefeito – há pergunta sobre o número de episiotomias feitas nos partos normais (ou vaginais); se houver resposta oficial por parte do Município, tal informação prestada poderá ser usada nesta parte da petição inicial, mas se o Município não responder deve-se tentar obter a informação através da Direção da Maternidade local ou por outro meio que o(a) Defensor(a) Público(a) entender viável (através de questionamentos às mulheres que virem a ser ouvidas em Termos de Declaração e que tenham tido parto normal, por exemplo).]
· TRATAMENTO DESUMANO
Também há violência obstétrica identificada no PAP instaurado à medida em que muitas mulheres têm reclamado da grosseria com que foram
tratadas por alguns dos funcionários envolvidos na atenção ao parto e ao nascimento.
Mais do que mera falta de educação isso configura, no mínimo, tratamento desumano, o que coloca o Município requerido como violador da Constituição Federal, cujo art. 5.º, inciso III, diz o seguinte:
“Art. 5.º (...): [...]
III - ninguém será submetido a tortura nem a tratamento desumano ou degradante;
[...]”.
· PARTO HUMANIZADO
Feitas essas considerações há que se dizer que:
“A humanização do parto não significa mais uma nova técnica ou mais conhecimento, mas, sim, o respeito à fisiologia do parto e à mulher.
Muitos hospitais e serviços médicos ignoram as regulamentações exigidas pela Organização Mundial de Saúde e Ministério da Saúde, seja por querer todo o controle da situação do parto, por conveniência dos hospitais em desocupar leitos mais rápido ou por comodidade de médicos e mulheres em que no mundo atual não se pode perder muito tempo.
Mas a ciência vem comprovando que o excesso de intervenções tecnológicas durante o parto pode não ser tão seguro em partos de baixo risco”.(7)
O art. 2.º da Portaria n.º 904, de 29 de maio de 2013, do Gabinete do Ministro – Ministério da Saúde traz definição sobre o tema:
“[...]
VI - atenção humanizada ao parto e nascimento: respeito ao parto como experiência pessoal, cultural, sexual e familiar fundamentada na importância do fortalecimento do protagonismo e autonomia da mulher, com sua participação nas decisões referentes às condutas; proteção contra abuso, violência ou negligência; reconhecimento dos direitos fundamentais de mulheres e crianças a tecnologias apropriadas de atenção em saúde com adoção de práticas baseadas em evidências, incluindo-se a liberdade de

7 Disponível em http://guiadobebe.uol.com.br/parto-humanizado/, acessado em 16/10/2014.
movimentação e de posições durante o trabalho de parto e parto, o direito a acompanhante de livre escolha e à preservação da sua integridade corporal”.
Aliás, quanto à humanização do parto e do nascimento o Ministério da Saúde, através da Portaria n.º 569/GM, de 1.º de junho de 2000, resolveu:
“Art. 1.º Instituir o Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento, no âmbito do Sistema Único de Saúde.
[...]”.
“Art. 2.º Estabelecer os seguintes princípios e diretrizes para a estruturação do Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento:
a. toda gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de qualidade no decorrer da gestação, parto e puerpério;
b. toda gestante tem direito ao acompanhamento pré-natal adequado de acordo com os princípios gerais e condições estabelecidas no Anexo I desta Portaria;
c. toda gestante tem direito de saber e ter assegurado o acesso à maternidade em que será atendida no momento do parto;
d. toda gestante tem direito à assistência ao parto e ao puerpério e que esta seja realizada de forma humanizada e segura, de acordo com os princípios gerais e condições estabelecidas no Anexo II desta Portaria;
e. todo recém-nascido tem direito à adequada assistência neonatal;
f. as autoridades sanitárias dos âmbitos federal, estadual e municipal são responsáveis pela garantia dos direitos enunciados nas alíneas acima”. – negritei.
O Anexo II referido na alínea “d” acima traz o seguinte:
“ANEXO II
PRINCÍPIOS GERAIS E CONDIÇÕES PARA A ADEQUADA ASSISTÊNCIA AO PARTO
A humanização da Assistência Obstétrica e Neonatal é condição para o adequado acompanhamento do parto e puerpério. Receber com dignidade a mulher e o recém-nascido é uma obrigação das unidades. A adoção de práticas humanizadas e seguras implica a organização das rotinas, dos procedimentos e da estrutura física, bem como a incorporação de condutas acolhedoras e não-intervencionistas”.
Faz-se questão de frisar novamente, mesmo sob pena de soar repetitivo: “Receber com dignidade a mulher e o recém-nascido é uma obrigação das unidades” e que “A adoção de práticas humanizadas e  seguras implica a organização das rotinas, dos procedimentos e da estrutura física, bem como a incorporação de condutas acolhedoras e não- intervencionistas”.
A orientação que norteia o serviço público de saúde dispensado através do SUS é francamente pela necessidade de se humanizar o parto e o nascimento. Note, por exemplo, que na Portaria n.º 569/GM/2000 acima mencionada, art. 2.º, alínea “c”, fala que “toda gestante tem direito de saber e ter assegurado o acesso à maternidade em que será atendida no momento do parto”. Imagine a tensão que fica a gestante sem saber qual a Maternidade que lhe acolherá (hipótese válida para as cidades maiores, que contam com mais de um Hospital e/ou Maternidade). É desumano fazer a gestante, prestes a dar à luz, peregrinar por conta própria em busca de vaga. Para humanizar esse aspecto da assistência devida adveio a Lei n.º 11.634/2007, que enuncia:
“Art. 1.º Toda gestante assistida pelo Sistema Único de Saúde - SUS tem direito ao conhecimento e à vinculação prévia à:
I - maternidade na qual será realizado seu parto;
II -
maternidade
na
qual
ela
será
atendida
nos
casos
de intercorrência pré-natal”.
Também a Portaria n.º 1.459 de 2011 do Gabinete do Ministro – Ministério da Saúde, que “Institui, no âmbito do Sistema Único de Saúde - SUS
· a Rede Cegonha”, traz o seguinte:
“Art. 1.° A Rede Cegonha, instituída no âmbito do Sistema Único de Saúde, consiste numa rede de cuidados que visa assegurar à mulher o direito ao planejamento reprodutivo e à atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como à criança o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e ao desenvolvimento saudáveis, denominada Rede Cegonha.
Art. 2.° A Rede Cegonha tem como princípios:
I - o respeito, a proteção e a realização dos direitos humanos; [...]
Art. 3.° São objetivos da Rede Cegonha:
I - fomentar a implementação de novo modelo de atenção à saúde da mulher e à saúde da criança com foco na atenção ao parto, ao nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da criança de zero aos vinte e quatro meses;
[...]
Art. 4.° A Rede Cegonha deve ser organizada de maneira a possibilitar o provimento contínuo de ações de atenção à saúde materna e infantil para a população de determinado território, mediante a articulação dos distintos pontos de atenção à saúde, do sistema de apoio, do sistema logístico e da governança da rede de atenção à saúde em consonância com a Portaria nº 4.279/GM/MS, de 2010, a partir das seguintes diretrizes:
[...]
III - garantia das boas práticas e segurança na atenção ao parto e nascimento;
[...]
Art. 7.° Cada componente compreende uma série de ações de atenção à saúde, nos seguintes termos:
[...]
II - Componente PARTO E NASCIMENTO:
[...]
b) ambiência das maternidades orientadas pela Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 36/2008 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA);
c) práticas de atenção à saúde baseada em evidências científicas, nos termos do documento da Organização Mundial da Saúde, de 1996: "Boas práticas de atenção ao parto e ao nascimento";
d) garantia de acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato;
[...]”. – negritei.
Assim, resta claro que o Município requerido deve passar  a adotar práticas humanizadoras do parto, dentre elas:
a) EM RELAÇÃO À PARTURIENTE
a.1) informação clara, objetiva e verdadeira sobre as opções à disposição da parturiente desde a gestação, bem como quanto à necessidade e finalidade de alguma intervenção, pois a mulher tem o direito de exercer o “consentimento informado” (quando ela concorda com a realização do procedimento) ou a “recusa informada” (quando, ao contrário, não concorda);
a.2) possibilidade da parturiente contar com uma doula(8) voluntária que se ofereça para acompanhar o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato, não contando ela como acompanhante;
a.3) liberdade para a parturiente escolher a posição mais cômoda para si no trabalho de parto (como a de cócoras, por exemplo, em vez da deitada);
a.4) liberdade para a parturiente se movimentar ou caminhar antes do parto;
a.5) possibilidade da parturiente ter acesso a métodos de alívio da dor (9) por meios não farmacológicos(10) ou farmacológicos (analgesia peridural), caso assim prefira;
a.6) ter a parturiente o bebê junto a si logo após o parto (contato pele-a-pele);

8 Doula (palavra que vem do grego e significa “mulher que serve”) é, conforme a qualificação 3221-35 da Classificação Brasileira de Ocupações – CBO do Ministério do Trabalho, profissional que presta suporte contínuo à gestante no ciclo gravídico puerperal, favorecendo a evolução do parto e bem-estar da gestante. A doula não realiza procedimentos médicos, clínicos ou de enfermagem e sim suporte emocional e físico à parturiente, principalmente no parto em si.
9 A Portaria n.º 1.820 de 2009, do Gabinete do Ministro – Ministério da Saúde, que “Dispõe sobre os direitos e deveres dos usuários da saúde”, diz no art. 3.º, parágrafo único, inciso V, ser direito (no caso da parturiente) “o acesso à anestesia em todas as situações em que for indicada, bem como a medicações e procedimentos que possam aliviar a dor e o sofrimento”.
10 Tais como: ajuda da doula, massagem, técnicas de relaxamento, bola de Bobat e banqueta de parto.
a.7) incentivar a amamentação na primeira hora do pós-parto;
a.8) ser a parturiente acolhida e tratada com respeito pela equipe envolvida no atendimento ao parto.
a.9) nos termos da Portaria n.º 1.459 de 2011 do Gabinete do Ministro – Ministério da Saúde, que instituiu no âmbito do Sistema Único de Saúde – SUS a Rede Cegonha, mais o seguinte:
a.9.1) ambiência das maternidades orientadas pela Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 36/2008 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA)(11);
a.9.2) práticas de atenção à saúde baseada em evidências científicas, nos termos do documento da Organização Mundial da Saúde, de 1996: "Boas práticas de atenção ao parto e ao nascimento";

11 Tal Resolução “Dispõe sobre Regulamento Técnico para Funcionamento dos Serviços de Atenção Obstétrica e Neonatal”. Dentre os considerandos que a justificam é citada “a Política de Humanização do Parto e Nascimento, instituída pela Portaria GM/MS n. 569, de 01 de junho de 2000, e a Política Nacional de Humanização da Atenção e Gestão da Saúde, implementada pelo Ministério da Saúde em 2003”. No seu Anexo I, item 3, a Resolução traz algumas definições, dentre elas as seguinte:
· “3.2 Ambiência: ambientes físico, social, profissional e de relações interpessoais que devem estar relacionados a um projeto de saúde voltado para a atenção acolhedora, resolutiva e humana”.
· “3.4 Humanização da atenção e gestão da saúde: valorização da dimensão subjetiva e social, em todas as práticas de atenção e de gestão da saúde, fortalecendo o compromisso com os direitos do cidadão, destacando-se o respeito às questões de gênero, etnia, raça, orientação sexual e às populações específicas, garantindo o acesso dos usuários às informações sobre saúde, inclusive sobre os profissionais que cuidam de sua saúde, respeitando o direito a acompanhamento de pessoas de sua rede social (de livre escolha), e a valorização do trabalho e dos trabalhadores”.
a.9.3) garantia de acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato;
a.10) monitoramento do progresso do parto por meio do uso do Partograma(12);
a.11) controle da iluminação, temperatura e ruído ambiente.
b) EM RELAÇÃO AO RECÉM-NASCIDO (RN)
b.1) quando se tratar de RN nascido a termo, com ritmo respiratório normal, tônus normal e sem líquido meconial deve ser adotada dentre outras práticas (conforme prevê a Portaria n.º 371 de 2014 da Secretaria de Atenção à Saúde
– Ministério da Saúde, que instituiu no âmbito do Sistema Único de Saúde – SUS as diretrizes para a organização da atenção integral e humanizada ao recém-nascido):
b.1.1) assegurar o contato pele a pele imediato e contínuo, colocando o RN sobre o abdômen ou tórax da mãe de acordo com a vontade dela, de bruços e cobri-lo com uma coberta seca e aquecida. Verificar a temperatura do ambiente que deverá está em torno de 26 graus para evitar a perda de calor;
b.1.2) proceder ao clampeamento do cordão umbilical, após cessadas suas pulsações (aproximadamente de 1 a 3 minutos), exceto em casos de

12 “Partograma é a representação gráfica do trabalho de parto que permite  acompanhar sua evolução, documentar, diagnosticar alterações e indicar a tomada de condutas apropriadas para a correção destes desvios, ajudando ainda a evitar intervenções desnecessárias”.
Disponível         em
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/cd04_13.pdf, consultado dia 24/10/2014.
mães isoimunizadas ou HIV HTLV positivas, nesses casos o clampeamento deve ser imediato;
b.1.3) estimular o aleitamento materno na primeira hora de vida, exceto em casos de mães HIV ou HTLV positivas;
b.1.4) postergar os procedimentos de rotina do recém-nascido nessa primeira hora de vida. Entende-se como procedimentos de rotina: exame físico, pesagem e outras medidas antropométricas, profilaxia da oftalmia neonatal e vacinação, entre outros procedimentos;
b.2) quando se tratar de RN pré-termo ou qualquer RN com respiração ausente ou irregular, tônus diminuído e/ou com líquido meconial:
b.2.1) seguir o fluxograma do Programa de Reanimação da Sociedade Brasileira de Pediatria (conforme prevê o art. 5.º da referida Portaria n.º 371 de 2014).
De outro tanto, o Município requerido deve se abster de continuar adotando como rotina procedimentos que não têm evidência científica comprovada e que constituem verdadeira violência obstétrica e neonatal. Logo, os procedimentos abaixo indicados devem ser reservados apenas para situações onde haja real indicação clínica, inclusive passível de posterior controle quanto ao acerto de seu uso em dado caso concreto, tais como:
· jejum obrigatório (de alimentos e de líquidos);
· amniotomia precoce (rompimento artificial da bolsa d’água para induzir o parto);
· manobra de Kristeller (empurrar a barriga da mulher para forçar a saída do bebê);
· aplicação de ocitocina sintética (hormônio para contrair artificialmente o útero a fim de acelerar o trabalho de parto);
· episiotomia;
· clampeamento precoce do cordão umbelical;
· aspiração mecânica no recém-nascido;
· dar banho imediato no bebê para retirar a proteção que recobre a pele dele;
· aplicar no bebê solução para profilaxia oftálmica se o pré-natal feito pela mãe estiver em dia e sem evidência da necessidade desse procedimento.
Observação: fora os procedimentos acima relacionados, que devem ser reservados tão somente para casos onde haja real e comprovada indicação clínica, em relação as seguintes elencados tem-se a dizer o seguinte:
· tricotomia (raspagem de pêlos): deve ser reservada exclusivamente para os casos onde seja necessário o parto cirúrgico (cesariana);
· enema (lavagem intestinal): não deve ser feito qualquer que seja o tipo de parto.
· manobra de Kristeller (empurrar a barriga da mulher para forçar a saída do bebê): não deve ser realizada, pois coloca em risco a vida e a saúde do nascituro e da mãe(13), inclusive em alguns países é proibida.
Várias práticas são adotadas como rotina no serviço de atendimento ao parto, mas são fruto de mera prática e costume, verdadeira tradição entre os Médicos, sem qualquer fundamentação baseada em evidências científicas que as justifiquem. O rol acima descrito engloba justamente situações desse porte. Trazem desconforto desnecessários às parturientes e aos recém-nascidos sem que haja evidências científicas de sua eficácia no sentido de trazer-lhes real benefício.
Veja, por exemplo, ao contrário da prática rotineira de clampear (cortar e selar) imediatamente o cordão umbilical, estudos científicos mais recentes indicam o contrário: esperando-se de um a três minutos após o nascimento, isso aumenta a prevenção à deficiência de ferro e anemia no primeiro ano de vida da criança (14).
Digno de nota é o fato de que a humanização do atendimento ao parto e ao nascimento atende não apenas aos direitos da parturiente, mas também do bebê.
Conforme preceitua o Estatuto da Criança e do Adolescente (Lei
n.º 8.069/90):
“Art. 7.º A criança e o adolescente têm direito a proteção à vida e à saúde, mediante a efetivação de políticas sociais públicas que permitam o

13 “Em relação à pressão do fundo uterino, não há evidência sobre seu uso ser benéfico. Os riscos potenciais do uso da manobra de Kristeller incluem a ruptura uterina, lesão do esfíncter anal, fraturas em recém-nascidos ou dano cerebral, dentre outros”.
(Disponível
em http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102- 311X2014000700012, acessado em 29/10/2014).
14 A propósito, vide artigo disponível em http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102- 311X2008001400017&script=sci_arttext, acessado em 20/10/2014.
nascimento e o desenvolvimento sadio e harmonioso, em condições dignas de existência”. – negritei.
Ora, à toda evidência o Município requerido ao prestar a assistência ao parto e ao nascimento na rede pública da forma como vem fazendo NÃO está permitindo o nascimento sadio e harmonioso, eis que resiste injustificadamente a adotar práticas humanizadoras nessa área.
É ainda o ECA que preconiza também o seguinte:
“Art. 70. É dever de todos prevenir a ocorrência de ameaça ou violação dos direitos da criança e do adolescente”. – negritei.
Logo, os membros do Poder Judiciário não podem deixar de se atentar à realidade aqui exposta, eis que está havendo flagrante violência em relação às crianças que estão nascendo no âmbito do serviço de atenção ao parto dispensado pelo Município requerido.
· QUARTO PPP (Pré-parto, Parto e Pós-parto)
A Portaria n.º 904, de 29 de maio de 2013, “Estabelece diretrizes para implantação e habilitação de Centro de Parto Normal (CPN), no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), para o atendimento à mulher e ao recém- nascido no momento do parto e do nascimento, em conformidade com o Componente PARTO E NASCIMENTO da Rede Cegonha, e dispõe sobre os respectivos incentivos financeiros de investimento, custeio e custeio mensal”.
6.1) O que é um Centro de Parto Normal (CPN)?
Os Centros de Parto Normal Intra e Peri-hospitalares são unidades de atenção ao parto e nascimento da maternidade/hospital que realizam o atendimento humanizado e de qualidade exclusivamente ao parto de risco habitual e privilegiam a privacidade, a dignidade e a autonomia da mulher ao parir em um ambiente mais acolhedor e confortável e contar com a presença de acompanhante de sua livre escolha.
O
processo
de
trabalho
nestas
unidades
é
coordenado
por enfermeiras(os) obstetras e devem estar sempre organizadas no sentido de
promover a ampliação do acesso, do vínculo e da atenção humanizada ao parto e ao nascimento. Os partos no CPN são assistidos pelas(os) enfermeiras(os) obstetras/obstetrizes, contando com equipe complementar do hospital.
O Centro de Parto Normal Peri-hospitalar é uma unidade de atenção ao parto e ao nascimento localizado na contiguidade da maternidade/hospital ao qual está vinculado, com ligação funcional à maternidade/hospital.
O Centro de Parto Normal Intra-hospitalar é uma unidade de atenção ao parto e ao nascimento localizado dentro da maternidade/hospital com as mesmas características do Peri-hospitalar” (15).
Vê-se que isso é um novo modelo de atenção obstétrica e neonatal destinada à assistência ao parto de risco habitual. Para aqueles partos cujo pré-natal indicam situação de risco a assistência ao parto deve ser feita pelo Hospital de referência para média e alta complexidade integrante da Rede SUS.
Mas a contemplação de um Município para receber o Centro de Parto Normal depende de vários fatores. Dentre eles se pode considerar o desenho estadual da Rede Cegonha (elegendo estrategicamente os locais para sua implantação) e a existência de certa quantidade de população SUS- dependente na região.
Na prática os Centros de Parto Normal, com todas as instalações e facilidades preconizadas pela Portaria e demais instrumentos pertinentes, devem ser instalados apenas nas cidades maiores.
Isso, entretanto, não isenta o Município requerido de tomar providências para ao menos adaptar um dos quartos com banheiro existentes transformando o espaço o mais próximo possível do que seja um Quarto PPP (Pré-parto, Parto e Pós-parto).
Na definição trazida no art. 2.º da Portaria n.º 904, de 29 de maio de 2013 do Gabinete do Ministro – Ministério da Saúde:

15 Disponível em http://www.saude.ms.gov.br/controle/ShowFile.php?id=106167, acessado em 24/10/2014, pág. 12.
“V - quarto PPP: espaço destinado ao pré-parto, parto e puerpério, privativo para cada mulher e seu acompanhante, onde a atenção aos períodos clínicos do parto e do nascimento ocorre no mesmo ambiente, da internação à alta, com ambiência adequada à Resolução da Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) nº 36, de 3 de junho de 2008, que dispõe sobre Regulamento Técnico para Funcionamento dos Serviços de Atenção Obstétrica e Neonatal, considerando-se os aspectos fisiológicos, culturais, afetivos, sexuais e familiares do nascimento;”.
Uma outra descrição do Quarto PPP segue abaixo:
6.5.3) Quarto PPP (Pré-parto, Parto e Pós-Parto): o quarto PPP receberá atividades como assistir parturientes em trabalho de parto, assegurar condições para que acompanhantes assistam ao pré-parto, parto e pós-parto, prestar assistência de enfermagem ao RN envolvendo avaliação de vitalidade, identificação e higienização e realizar relatórios de enfermagem e registro de parto. Esse ambiente deve ser projetado a fim de proporcionar bem-estar e segurança à parturiente, criando um ambiente familiar diferindo- o de uma sala cirúrgica, permitindo também a presença, bem como, a participação de acompanhante em todo o processo. O ambiente deve apresentar área mínima de 10,5 m² e dimensão mínima de 3,2 m, com previsão de poltrona reclinável para acompanhante, berço e área de 4 m² para cuidados de higienização do recém-nascido – bancada com pia. Devem ser previstas instalações de água fria e quente, oxigênio e sinalização de enfermagem. A instalação de banheira no quarto PPP é opcional. Caso seja instalada, deverá possuir largura mínima de 0,90 m e com altura máxima de 0,43 m – no caso de utilização de banheira de hidromassagem, deve ser garantida a higienização da tubulação de recirculação da água. Quando isso não for possível o modo de hidromassagem não deve ser ativado. O quarto PPP deverá contar com equipamentos que proporcionem o parto em posição verticalizada (banqueta de parto, cadeira de parto vertical, cama PPP). O gestor poderá optar por uma cama tablado com colchão de casal.
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Figura 02 – Exemplo de quarto PPP com cama tablado e banheira.
6.5.4) Banheiro anexo ao quarto PPP para parturiente: o banheiro anexo ao quarto PPP deve possuir área mínima de 4,8 m² e dimensão mínima de 1,70 m. A porta do sanitário deve possuir vão mínimo de 0,80 m de largura, maçanetas do tipo alavanca e abertura em sentido de fuga, a fim de que seja aberta sem necessidade de empurrar o paciente eventualmente caído atrás da porta. O Box para chuveiro deve possuir dimensão mínima de 0,90 x 1,10 m e barra de segurança”(16).
O custo para a adaptação nos moldes acima descritos é mínimo, ainda mais se a banheira for opcional no momento.
· INTERVENÇÃO DO JUDICIÁRIO EM POLÍTICAS PÚBLICAS
Face a tudo quanto exposto, não resta outra alternativa a não ser buscar junto ao Poder Judiciário que o Município requerido seja compelido a

16 Disponível em http://www.saude.ms.gov.br/controle/ShowFile.php?id=106167, acessado em 24/10/2014, pág. 14-15.
implantar políticas públicas para a execução de práticas humanizadoras de assistência ao parto e ao nascimento no âmbito da rede pública.
No passado vigorou o aforismo de que o Poder Judiciário não podia se imiscuir em políticas públicas, sob pena de configurar invasão de um Poder em outro. Mas após a Constituição Federal de 1988 esse raciocínio não se sustenta mais. Tanto é assim que:
“(...) o posicionamento mais representativo a favor da intervenção do Poder Judiciário no controle de políticas públicas vem do Supremo Tribunal Federal, na ADPF n. 45-9, sendo representado pela decisão monocrática do Ministro Celso de Mello, que assim se pronunciou:
‘É certo que não se inclui, ordinariamente, no âmbito das funções institucionais do Poder Judiciário e nas desta Suprema Corte, em  especial – a atribuição de formular e de implementar políticas públicas (...), pois, nesse domínio, o encargo reside, primariamente, nos Poderes Legislativo e Executivo. Tal incumbência, no entanto, embora em bases excepcionais, poderá atribuir-se ao Poder Judiciário, se e quando os órgãos estatais competentes, por descumprirem os encargos político- jurídicos que sobre eles incidem, vierem a comprometer, com tal comportamento, a eficiência e a integridade de direitos individuais e/ou coletivos impregnados de estatura constitucional, ainda que derivados de cláusulas revestidas de conteúdo programático. (...)’”. (GRINOVER, Ada Pellegrini e WATANABE, Kazuo [coord.]. O controle jurisdicional de políticas públicas. Rio de Janeiro: Forense, 2013, p. 15).
Até a velha tese da reserva do possível, que ainda o Poder Público teima invocar em suas defesas, não é óbice para a propositura de Ação Civil Pública visando a implantação ou execução de alguma política pública, pois:
“Observe-se, em primeiro lugar, que não será suficiente a alegação, pelo Poder Público, de falta de recursos. Esta deverá ser provada, pela própria Administração, vigorando nesse campo quer a regra da inversão do ônus da prova (art. 6º, VIII, do Código de Defesa do Consumidor), aplicável por analogia, quer a regra da distribuição dinâmica do ônus da prova, que flexibiliza o art. 333, CPC, para atribuir a carga da prova à parte que estiver mais próxima dos fatos e tiver mais facilidade de prová-los.
Mas não é só: o Judiciário, em face da insuficiência de recursos e de falta de previsão orçamentária, devidamente comprovadas, determinará ao Poder Público que faça constar da próxima proposta orçamentária a verba necessária à implementação da política pública”. (idem, p. 138).
Nesse sentido vem se consolidando importante jurisprudência sobre o uso da Ação Civil Pública, inclusive pela Defensoria Pública, tendo por objeto políticas públicas. O número que consta no início de cada julgado abaixo transcrito refere-se ao código de sua localização na revista eletrônica Magister Net, repositório autorizado do STF n.º 41/2009 e do STJ n.º 67/2008. Vejamos:
“43009876 - PROCESSUAL CIVIL. APELAÇÃO CÍVEL DO MUNICÍPIO DE MACEIÓ. AÇÃO COMINATÓRIA. PRELIMINAR DE DENUNCIAÇÃO DA LIDE AO ESTADO DE ALAGOAS E À UNIÃO. NÃO ACOLHIDA. FORNECIMENTO DE TRATAMENTO DE SAÚDE. RESPONSABILIDADE SOLIDÁRIA DOS ENTES DA FEDERAÇÃO. POSSIBILIDADE DE CONTROLE PELO PODER JUDICIÁRIO. RESGUARDO DE DIREITOS FUNDAMENTAIS. PREVALÊNCIA DO DIREITO À SAÚDE EM DETRIMENTO ÀS LIMITAÇÕES ORÇAMENTÁRIAS DO PODER PÚBLICO. NÃO INFRIGÊNCIA À SEPARAÇÃO DOS PODERES. RECURSO CONHECIDO E IMPROVIDO. UNÂNIME. APELO DA DEFENSORIA PÚBLICA. HONORÁRIOS ADVOCATÍCIOS SUCUMBENCIAIS. VALOR IRRISÓRIO. PRINCÍPIOS DA RAZOABILIDADE E DA PROPORCIONALIDADE. MAJORAÇÃO DEVIDA. CABIMENTO. ASSISTÊNCIA JUDICIÁRIA GRATUITA. CONCESSÃO. RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. UNÂNIME.
1. Apelação do município de Maceió. Preliminar de denunciação da lide. Resta pacificada a tese de que subsiste a responsabilidade solidária entre todos os entes federativos, na assistência ao direito fundamental à saúde, permitindo ao indivíduo pleitear em face de qualquer deles. Preliminar rejeitada.
2) Mérito. Os direitos sociais não podem ficar condicionados à boa vontade do administrador, sendo de fundamental importância que o judiciário atue como órgão controlador da atividade administrativa. Seria uma distorção pensar que o princípio da separação dos poderes, originariamente concebido com o escopo de garantia dos direitos fundamentais, pudesse ser utilizado justamente como obstáculo à concretização dos direitos sociais, igualmente fundamentais.
3) Tratando-se de direito fundamental, incluso no conceito de mínimo existencial, inexiste óbice jurídico para que o judiciário estabeleça a inclusão de determinada política pública nos planos orçamentários do ente político, mormente quando não houver comprovação objetiva da incapacidade econômico-financeira da pessoa estatal. Não havendo, com isso, que se falar
em vilipêndio aos princípios da separação dos poderes, da reserva do possível e da não vinculação das receitas públicas, e sim, em exercício da atribuição conferida pela Constituição Federal à função jurisdicional.
4) Recurso conhecido e não provido. Unanimidade.
[...]”. (TJAL; APL 0080907-79.2010.8.02.0001; Terceira Câmara Cível; Rel.
Des. James Magalhães de Medeiros; DJAL 06/08/2014; Pág. 31) – negritei.
“47080846 - APELAÇÃO CÍVEL. AÇÃO CIVIL PÚBLICA. CONSTRUÇÃO DE ABRIGOS PARA CRIANÇAS E ADOLESCENTES EM SITUAÇÃO DE RISCO. O PROGRAMA DE ABRIGO SE INSERE NA POLÍTICA AMPLA DE ATENDIMENTO A CRIANÇAS E ADOLESCENTES, NOS TERMOS DO ARTIGO 92 DA LEI Nº 8.069/90. OBRIGATORIEDADE DO MUNICÍPIO EM CRIAR INSTITUIÇÕES PARA ESSE FIM • RECURSO CONHECIDO E NÃO PROVIDO.
1.• Trata•se de recurso de apelação ofertado pela Municipalidade de Tiangua, em ação civil pública proposta pela Defensoria Pública objetivando compeli•la a construção de abrigos para crianças que se encontram em situação de risco julgada procedente na origem.
2.• Correta a sentença, uma vez que o Município tem a obrigação de amparo aos menores em estado de abandono, sendo imprescindível que crie instituições com essa finalidade, dotando•as dos recursos necessários ao atendimento dos infantes.
3.• Não se trata de interferência indevida do Poder Judiciário nas atribuições conferidas a outro Poder mas de exercício do controle dos atos administrativos, com fulcro no artigo 5º, XXXV da Constituição  Federal, visando assegurar aos cidadãos direitos constitucionais primordiais. 4.• Nesse sentido, não há como negar•se que a infância e adolescência gozam
de
especial
proteção,
cabendo
ao
ente
federativo
o desenvolvimento de políticas públicas que lhes assegurem o direito à vida, à saúde, à alimentação, ao lazer, à profissionalização, à cultura e à dignidade, além de colocá•los a salvo de toda forma de negligência, discriminação, exploração, violência, crueldade e opressão (art. 227 da CF).
5.­ Recurso conhecido e não provido. Sentença mantida”. (TJCE; AC 0000057•98.2007.8.06.0173; Sexta Câmara Cível; Rel. Des. Jucid Peixoto do Amaral; DJCE 07/02/2013; Pág. 111) – negritei.
“14413690- PROCESSO CIVIL, CONSTITUCIONAL E ADMINISTRATIVO. AÇÃO CIVIL PÚBLICA. HIPOSSUFICIÊNCIA DOS SUBSTITUÍDOS. DESNECESSIDADE DE COMPROVAÇÃO. LEGITIMIDADE DA DEFENSORIA PÚBLICA DA UNIÃO. CONCRETIZAÇÃO DO DIREITO
FUNDAMENTAL À SAÚDE. ARTIGO 196, DA CONSTITUIÇÃO FEDERAL. SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE. FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS. RESPONSABILIDADE SOLIDÁRIA DOS ENTES FEDERATIVOS. LEGITIMIDADE PASSIVA DA UNIÃO E DO MUNICÍPIO DE CARIACICA. ATUAÇÃO DO PODER JUDICIÁRIO. POSSIBILIDADE. F IXAÇÃO DE HONORÁRIOS ADVOCATÍCIOS EM FAVOR DA PARTE AUTORA. SIMETRIA. IMPOSSIBILIDADE.
1. A defensoria pública possui legitimidade ativa para a propositura de ação civil pública, consoante artigo 5º, inciso II, da Lei nº 7.347/1985, com redação dada pela Lei nº 11.448/2007.
2. A obrigação da união, dos estados e dos municípios, quanto ao dever fundamental de prestação de saúde, é solidária, de maneira que qualquer um dos referidos entes federativos pode figurar no pólo passivo de demanda em que se objetiva o fornecimento ou custeio de medicamentos ou tratamento médico. Precedentes do Supremo Tribunal Federal e do Superior Tribunal de justiça.
3. O plenário do Supremo Tribunal Federal, nos autos do agravo regimental na suspensão da tutela antecipada nº 175, de relatoria do ministro Gilmar Mendes, assentou a possibilidade de, após a análise minuciosa das circunstâncias de cada caso concreto e a realização de juízo de ponderação, o poder judiciário garantir o direito à saúde por meio do fornecimento de medicamento ou tratamento indispensável para o aumento de sobrevida e a melhoria da qualidade de vida do paciente da rede pública de saúde.
4. O artigo 196, da Constituição Federal, não consubstancia mera norma programática, incapaz de produzir efeitos, não havendo dúvidas de que obriga o poder público a garantir o direito à saúde mediante políticas sociais e econômicas, bem como a exercer ações e serviços de forma a proteger, promover e recuperar a saúde.
5. De acordo com as declarações firmadas por médica com especialidade em neurologia, verifica-se que as crianças portadoras de fenilcetonúria clássica devem fazer uso de dieta especial, restrita em fenilalanina, para controle dos sintomas da doença, a fim de evitar danos progressivos ao cérebro, necessitando, portanto, por tempo indeterminado, de leite especial medicamentoso.
6. Tendo em vista que o insumo pleiteado encontra-se abrigado por política pública de saúde já existente, o papel do poder judiciário restringe-se à determinação de cumprimento da prestação devida, sendo o caso, pois, de se conferir efetividade à garantia do direito à saúde, norma constitucional cuja aplicabilidade é plena e imediata.
7. O Superior Tribunal de justiça possui entendimento no sentido de que a parte autora, quando vencida em sede de ação civil pública, somente é condenada ao pagamento da verba honorária no caso de comprovada má-fé, de modo que, quando for vencedora, em virtude do critério de absoluta simetria, não pode beneficiar-se de honorários. 8. Recursos de apelação interpostos pela união, pelo estado e pelo município do Rio de Janeiro desprovidos. Remessa necessária parcialmente provida. Recurso de
apelação adesivo interposto pela defensoria pública da união desprovido”. (TRF 2ª R.; Ap-RN 0020475-61.2007.4.02.5101; RJ; Quinta Turma Especializada; Rel. Des. Fed. Aluisio Goncalves de Castro Mendes; Julg. 28/08/2013; DEJF 11/09/2013; Pág. 415) – negritei.
I I I
-
DA ANTECIPAÇÃO DOS EFEITOS DA TUTELA
Quanto à antecipação dos efeitos da tutela o CPC dispõe:
“Art. 273. O juiz poderá, a requerimento da parte, antecipar, total ou parcialmente, os efeitos da tutela pretendida no pedido inicial, desde que, existindo prova inequívoca, se convença da verossimilhança da alegação e:
I – haja fundado receio de dano irreparável ou de difícil reparação; [...]”
Ora, no caso concreto a verossimilhança da alegação está presente nos fatos narrados, bem como no Procedimento de Apuração Preliminar anexo a esta petição inicial, tendo restado cabalmente provado:
1) que toda a legislação constitucional, ordinária e administrativa garante o atendimento humanizado ao parto e ao nascimento, eis que concretiza a dignidade da pessoa humana e a proteção integral devida à criança desde o próprio ato do nascimento em si;
2) que o Município requerido vem praticando inegável violência obstétrica e neonatal no serviço de atenção ao parto e ao nascimento que disponibiliza na rede pública;
3) que a adoção de práticas humanizadoras na assistência ao parto e ao nascimento não trazem repercussão econômica significativa para o Município requerido, bastando que reoriente seus profissionais para ajustar suas condutas às boas práticas de atenção recomendadas pelo
Ministério da Saúde e pela Organização Mundial de Saúde – OMS, bem como que adapte um dos quartos com banheiro existente no Hospital Xxxxxxxx (ou Maternidade Xxxxxxx) para adequá-los ao formato previsto como Quarto PPP (na definição do inciso V do art. 2.º da Portaria n.º 904, de 29 de maio de 2013 do Gabinete do Ministro – Ministério da Saúde).
Quanto ao fundado receio de dano irreparável ou de difícil reparação este reside no fato de que a continuar o Município requerido agindo da forma como vem fazendo, as parturientes e os filhos delas nascidos permanecerão vulneráveis e suscetíveis às nefastas sequelas físicas e psicológicas da violência obstétrica e neonatal com que vêm sendo tratados na prática.
Assim, requer-se a antecipação parcial dos efeitos da tutela para obrigar desde já o Município requerido ao menos a:
1) FAZER AS SEGUINTES PRÁTICAS HUMANIZADORAS DO PARTO E DO NASCMENTO:
1.1) prestar informação clara, objetiva e verdadeira sobre as opções à disposição da parturiente desde a gestação, bem como quanto à necessidade e finalidade de alguma intervenção, pois a mulher tem o direito de exercer o “consentimento informado” (quando ela concorda com a realização do procedimento) ou a “recusa informada” (quando, ao contrário, não concorda);
1.2) concordar que a parturiente conte com uma doula voluntária (caso consiga uma que se ofereça para acompanhar o trabalho de parto, parto e pós- parto imediato), não contando ela como acompanhante;
1.3) dar liberdade para a parturiente escolher a posição mais cômoda para si no trabalho de parto (como a de cócoras, por exemplo, em vez da deitada);
1.4) dar liberdade para a parturiente se movimentar ou caminhar antes do parto;
1.5) colocar à disposição da parturiente métodos de alívio da dor por meios não farmacológicos ou farmacológicos, caso assim prefira;
1.6) ter a parturiente o bebê junto a si logo após o parto (contato pele-a-
pele);


1.7) incentivar a amamentação na primeira hora do pós-parto;
1.8) acolher e tratar a parturiente com respeito;
1.9) adotar práticas de atenção à saúde baseada em evidências
científicas, nos termos do documento da Organização Mundial da Saúde, de 1996: "Boas práticas de atenção ao parto e ao nascimento";
1.10) garantir acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato;
1.11) monitorar o progresso do parto por meio do uso do Partograma;
1.12) controlar da iluminação, temperatura e ruído ambiente no momento do parto
1.13) quando se tratar de RN nascido a termo, com ritmo respiratório normal, tônus normal e sem líquido meconial:
· 1.13.1) assegurar o contato pele a pele imediato e contínuo, colocando o RN sobre o abdômen ou tórax da mãe de acordo com a vontade dela, de bruços e cobri-lo com uma coberta seca e aquecida. Verificar a temperatura do ambiente que deverá está em torno de 26 graus para evitar a perda de calor;
· 1.13.2) proceder ao clampeamento do cordão umbilical, após cessadas suas pulsações (aproximadamente de 1 a 3 minutos), exceto em casos de mães isoimunizadas ou HIV HTLV positivas, nesses casos o clampeamento deve ser imediato;
· 1.13.3) estimular o aleitamento materno na primeira hora de vida, exceto em casos de mães HIV ou HTLV positivas;
· 1.13.4) postergar os procedimentos de rotina do recém-nascido nessa primeira hora de vida. Entende-se como procedimentos de rotina: exame físico, pesagem e outras medidas antropométricas, profilaxia da oftalmia neonatal e vacinação, entre outros procedimentos;
1.14) quando se tratar de RN pré-termo ou qualquer RN com respiração ausente ou irregular, tônus diminuído e/ou com líquido meconial:
· 1.14.1) seguir o fluxograma do Programa de Reanimação da Sociedade Brasileira de Pediatria.
2) NÃO FAZER OS SEGUINTES PROCEDIMENTOS COMO ROTINA (reservando-os apenas para situação de real e fundada necessidade):
2.1) jejum obrigatório (de alimentos e de líquidos);
2.2) amniotomia precoce (rompimento artificial da bolsa d’água para induzir o parto);
2.3) aplicação
de
ocitocina
sintética
(hormônio
para
contrair artificialmente o útero a fim de acelerar o trabalho de parto);
2.4) episiotomia;
2.5) clampeamento precoce do cordão umbelical;
2.6) aspiração mecânica no recém-nascido;
2.7) dar banho imediato no bebê para retirar a proteção que recobre a pele dele;
2.8) aplicar solução oftalmológica no bebê se o pré-natal feito pela mãe estiver em dia e sem evidência da necessidade desse procedimento.
* Observação: fora os procedimentos acima relacionados, que devem ser reservados tão somente para casos onde haja real e comprovada indicação clínica, em relação as seguintes elencados tem-se a dizer o seguinte:
· tricotomia (raspagem de pêlos): deve ser reservada exclusivamente para os casos onde seja necessário o parto cirúrgico (cesariana);
· enema (lavagem intestinal): não deve ser feito qualquer que seja o tipo de parto.
· manobra de Kristeller (empurrar a barriga da mulher para forçar a saída do bebê): não deve ser realizada, pois coloca em risco a vida e a saúde do nascituro e da mãe, inclusive em alguns países é proibida.
Nesse particular insta dizer que não há para o Município requerido o perigo da irreversibilidade da medida, haja vista que a qualquer tempo, se ficar provado que a assistência ao parto e ao nascimento que vinha sendo oferecido na rede pública municipal está em conformidade com a legislação de regência da matéria, naturalmente que a decisão que conceder a antecipação pleiteada poderá ser revista.
Irreversível mesmo é a situação das parturientes e dos filhos delas nascidos, eis que estão sujeitos a reprovável violência obstétrica e neonatal.
I V
-  D O   P E D I D O
Ante o exposto, pede a V.Ex.ª:
a) a dispensa do recolhimento das custas judiciais e o pagamento de despesas processuais com base no art. 18 da Lei n.º 7.347/85 e no art. 24, inciso VI, alínea “f”, da Lei n.º 3.779/2009, que dispõe sobre o Regimento de Custas Judiciais do Estado de Mato Grosso do Sul;
b) que seja concedida ao menos a ANTECIPAÇÃO PARCIAL DOS EFEITOS DA TUTELA no sentido de obrigar o Município requerido, SOB PENA DE MULTA DIÁRIA a ser fixada na decisão, a:
b.1) FAZER AS SEGUINTES PRÁTICAS HUMANIZADORAS DO PARTO E DO NASCMENTO:
b.1.1) prestar informação clara, objetiva e verdadeira sobre as opções à disposição da parturiente desde a gestação, bem como quanto à necessidade e finalidade de alguma intervenção, pois a mulher tem o direito de exercer o “consentimento informado” (quando ela concorda com a realização do procedimento) ou a “recusa informada” (quando, ao contrário, não concorda);
b.1.2) concordar que a parturiente conte com uma doula voluntária (caso consiga uma que se ofereça para acompanhar o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato), não contando ela como acompanhante;
b.1.3) dar liberdade para a parturiente escolher a posição mais cômoda para si no trabalho de parto (como a de cócoras, por exemplo, em vez da deitada);
b.1.4) dar liberdade para a parturiente se movimentar ou caminhar antes do parto;
b.1.5) colocar à disposição da parturiente métodos de alívio da dor por meios não farmacológicos ou farmacológicos, caso assim prefira; b.1.6) ter a parturiente o bebê junto a si logo após o parto (contato
pele-a-pele);
b.1.7) incentivar a amamentação na primeira hora do pós-parto;
b.1.8) acolher e tratar a parturiente com respeito;
b.1.9) adotar práticas de atenção à saúde baseada em evidências científicas, nos termos do documento da Organização Mundial da Saúde, de 1996: "Boas práticas de atenção ao parto e ao nascimento";
b.1.10) garantir acompanhante durante o acolhimento e o trabalho de parto, parto e pós-parto imediato;
b.1.11) monitorar o progresso do parto por meio do uso do Partograma;
b.1.12) controlar da iluminação, temperatura e ruído ambiente no momento do parto
b.1.13) quando se tratar de RN nascido a termo, com ritmo respiratório normal, tônus normal e sem líquido meconial:
· b.1.13.1) assegurar o contato pele a pele imediato e contínuo, colocando o RN sobre o abdômen ou tórax da mãe de acordo com a vontade dela, de bruços e cobri-lo com uma coberta seca e aquecida. Verificar a temperatura do ambiente que deverá está em torno de 26 graus para evitar a perda de calor;
· b.1.13.2) proceder ao clampeamento do cordão umbilical, após cessadas suas pulsações (aproximadamente de 1 a 3 minutos), exceto em casos de mães isoimunizadas ou HIV HTLV positivas, nesses casos o clampeamento deve ser imediato;
· b.1.13.3) estimular o aleitamento materno na primeira hora de vida, exceto em casos de mães HIV ou HTLV positivas;
· b.1.13.4) postergar os procedimentos de rotina do recém- nascido nessa primeira hora de vida. Entende-se como procedimentos de rotina: exame físico, pesagem e outras medidas antropométricas, profilaxia da oftalmia neonatal e vacinação, entre outros procedimentos;
b.1.14) quando se tratar de RN pré-termo ou qualquer RN com respiração ausente ou irregular, tônus diminuído e/ou com líquido meconial:
-
b.1.14.1)
seguir
o
fluxograma
do
Programa
de Reanimação da Sociedade Brasileira de Pediatria.
b.2) NÃO
FAZER
OS
SEGUINTES
PROCEDIMENTOS
COMO
ROTINA (reservando-os apenas para situação de real e fundada necessidade):
b.2.1) jejum obrigatório (de alimentos e de líquidos);
b.2.2) amniotomia precoce (rompimento artificial da bolsa d’água para induzir o parto);
b.2.3) aplicação de ocitocina sintética (hormônio para contrair artificialmente o útero a fim de acelerar o trabalho de parto);
b.2.4) episiotomia;
b.2.5) clampeamento precoce do cordão umbelical;
b.2.6) aspiração mecânica no recém-nascido;
b.2.7) dar banho imediato no bebê para retirar a proteção que recobre a pele dele;
b.2.8) aplicar solução oftalmológica no bebê se o pré-natal feito pela mãe estiver em dia e sem evidência da necessidade desse procedimento.
Observação: fora os procedimentos acima relacionados, que devem ser reservados tão somente para casos onde haja real e comprovada indicação clínica, em relação as seguintes elencados tem-se a dizer o seguinte:
· tricotomia (raspagem de pêlos): deve ser reservada exclusivamente para os casos onde seja necessário o parto cirúrgico (cesariana);
· enema (lavagem intestinal): não deve ser feito qualquer que seja o tipo de parto.
· manobra de Kristeller (empurrar a barriga da mulher para forçar a saída do bebê): não deve ser realizada, pois coloca em risco a vida e a saúde do nascituro e da mãe, inclusive em alguns países é proibida.
c) que seja citado o Município requerido, na pessoa de seu representante legal, para que, querendo, apresente resposta no prazo legal;
d) que, ao final, seja julgado procedente o pedido no sentido de obrigar o Município requerido a:
d.1) fazer a implementação em definitivo de todas as condutas (positivas e negativas) que foram elencadas no item “b” acima, cujo texto fica fazendo parte integrante do presente pedido final;
d.2) fazer a adequação da ambiência da Maternidade Xxxxx (ou Hospital Xxxxxxx) conforme orientado pela Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) nº 36/2008 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e determinado pela Portaria n.º 1.459 de 2011 do Gabinete do Ministro – Ministério da Saúde, que instituiu no âmbito do Sistema Único de Saúde – SUS a Rede Cegonha;
d.3) fazer a adaptação de ao menos um dos quartos com banheiro da Maternidade Xxxxx (ou Hospital Xxxxxxx) para adequá-lo ao formato previsto como Quarto PPP (na definição do inciso V do art. 2.º da Portaria n.º 904, de 29 de maio de 2013 do Gabinete do Ministro – Ministério da Saúde);
e) que seja o Município requerida condenado nos ônus da sucumbência, inclusive quanto ao dever de pagar honorários advocatícios a favor da Defensoria Pública do Estado de Mato Grosso do Sul, a serem depositados, nos termos do art. 7.º c/c art. 226, parágrafo único, da Lei Complementar Estadual n.º 111, de 17/10/2005, na conta corrente n.º 116.778-2, Agência n.º 2576-3, do Banco do Brasil S/A, a favor do Fundo Especial para o Aperfeiçoamento e Desenvolvimento das Atividades da Defensoria Pública – FUNADEP.
V
-
D A S
P R O V A S
Em sendo necessário, o autor provará suas alegações por todos os meios permitidos pela Lei, os quais serão indicados na fase própria.
V I I
-
D O   V A L O R
D A
C A U S A
A causa tem valor inestimável, mas para atender aos fins fiscais dá-se à causa o valor de R$ 10.000,00.
Termos  em
que Pede deferimento.
Cidade (MS), xx de novembro de 2014.
(por assinatura digital)
Xxxxx Xxxxxxx Xxxxx xx Xxxxx Defensor(a) Público(a)


