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Assunto: Pergunta n° 450/XV/1 de 1 de agosto de 2022 do PSD - Solicitacdo do
inquérito anunciado ao falecimento de um bebé cuja mae era seguida no
Hospital de Abrantes.

Relativamente ao assunto referenciado em epigrafe e depois de ouvido o Centro
Hospitalar Médio Tejo, EPE (CHMT), o Centro Hospitalar do Oeste, EPE (CHO) e a
Inspecao-Geral das Atividades em Saude (IGAS), encarrega-me o Sr. Ministro da Satde de
informar que, no dia 15 de junho, a IGAS instaurou um Processo de Inspecdo, na sequéncia

do falecimento de um bebé no Hospital de Caldas da Rainha do CHO, no dia 9 de junho.

Remetem-se em anexo as respetivas conclusoes, com supressao dos dados pessoais.
Informa-se que o relatorio resultante do processo de inspecao se encontra em fase de

acompanhamento das recomendagoes emitidas.

Mais se informa que, no dia 28 de julho de 2022, a IGAS instaurou um Processo de
Inspecao, na sequéncia do caso de uma gravida que tera dado entrada no Hospital Distrital
de Santarém, EPE, com um feto ja morto. O mesmo encontra-se na fase de instrucao,

pelo que o Ministério da Saude nao o pode aceder, nem tao pouco pronunciar-se.

Com os melhores cumprimentos.

A Chefe do Gabinete
~, “'“-\_

Sandra Gaspar

Gabinete do Ministro da Saude
Av. Jodo Crisostomo, 9 - 6°, 1049-062 Lisboa, PORTUGAL
TEL + 351 21 330 50 00 FAX + 351 21 330 51 61 EMAIL gabinete.ms@ms.gov.pt www.portugal.gov.pt



HIGAS

INSPECAC-GERAL DAS ATIVIDADES EM SAUDE

SINTESE

Tema da inspegao

O tema desta inspecéao é avaliacao da assisténcia prestada a uma mulher gravida em trabalho
de parto que se apresentou no Servigo de Urgéncia da Unidade Hospitalar das Caldas da
Rainha do Centro Hospitalar do Oeste, E.P.E. (CHO, E.P.E.), estando a Urgéncia de
Ginecologia e Obstetricia encerrada por falta de recursos.

Questao principal da inspecgao

Quanto a questado principal concluiu-se que o CHO, E.P.E. ndo assegurou a adequada
assisténcia a utente, em trabalho de parto, que se dirigiu, na madrugada do dia 9 de junho de
2022, a Urgéncia de Ginecologia e Obstetricia da Unidade Hospitalar das Caldas da Rainha
do CHO, E.P.E.

Sintese de conclusodes

Concluiu-se que, o funcionamento da Urgéncia de Ginecologia e Obstetricia do CHO, E.P.E.
se encontra fortemente dependente de recursos médicos externos, sendo que, a data dos
factos, esta entidade nao dispunha de meios proprios que permitissem assegurar a prestagao
de cuidados de saude a mulheres gravidas, com necessidades urgentes, designadamente a
mulheres em trabalho de parto, com excec¢do das que ja se encontravam internadas.

Esta insuficiéncia de recursos médicos de Ginecologia e Obstetricia era conhecida pelo
Conselho de Administragédo (CA) do CHO, E.P.E., desde o inicio do més de junho de 2022,
sem que este tenha procedido a elaboragéo de um plano de contingéncia, para assegurar a
continuidade de cuidados de saude na area de Ginecologia e Obstetricia, e garantido a
existéncia de uma estratégia de comunicagdo interna que assegurasse um fluxo de
comunicagéo tempestivo e direcionado a todos os profissionais.

Nao obstante a comunicagdao a Administragdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo,
I.P. (ARSLVT, ILP.) e ao Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes (CODU) do
encerramento, no dia 8 de junho de 2022, da urgéncia externa de Ginecologia e Obstetricia,
o CHO, E.P.E. nao diligenciou pela comunicagao deste facto a populacao através,
nomeadamente, dos meios de comunicac¢ao social.

A enquanto responsavel pela coordenagido da
assisténcia prestada aos doentes e a qualidade, corregao e prontidao dos cuidados de saude
prestados, nao foi diligente na definicao de procedimentos de atuacao claros, para as varias
areas e intervenientes no processo, bem como na definigao da articulagao necessaria entre
servigos.
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Face a comunicagao de insuficiéncia de recursos, a ARSLVT, I.P., diligenciou no sentido de
garantir que as utentes que se dirigissem a Urgéncia de Ginecologia e Obstetricia do CHO,
E.P.E., pudessem ser transferidas para os hospitais de referéncia da rede materno infantil. No
entanto, ndo emitiu orientagdes especificas quanto a organizagdo e funcionamento das
Urgéncias de Ginecologia e Obstetricia, nem procedeu a analise dos planos de contingéncia
da entidade.

Por fim, quanto a admissao e prestagao de cuidados a utente, concluiu-se que, na madrugada
do dia 9 de junho foi recusada a sua inscrigao pela Assistente Técnica, que se encontrava em
servico na admissdo de doentes da Urgéncia, sem que esta tenha solicitado ao Chefe de
Banco a avaliagdo do estado clinico da utente, vindo a mesma a ser admitida por intervengao
direta do CODU junto desse responsavel.

Apods a admissao no servigo, e no decurso da prestagao de cuidados, constatou-se que a
médica obstetra de servigo ndo fez, como devia e se exigia, a investigacao do estado fetal
face a redugéo da variabilidade do foco fetal verificada. De igual modo, ap6s a comunicagao
da impossibilidade de auscultar a frequéncia cardiaca fetal ndo ha evidéncias no processo
clinico da solicitagédo por esta profissional, e respetiva, realizacdo de qualquer RCT (registo
cardiotocografico) posterior as 2H51m. Estas condutas indiciam a violagdo dos deveres
funcionais, sendo passiveis de responsabilidade disciplinar.

No entanto, o Perito ndo concluiu, de forma clara e segura, pela existéncia de possivel nexo
de causalidade entre a redugédo da variabilidade do foco fetal e a morte do bebé.

Sintese de recomendacgoes.

Foi recomendado ao CHO, E.P.E. que redefinisse a sua estratégia de comunicagao, com vista
a assegurar a comunicagao efetiva entre a Diregao e os trabalhadores e entre os diversos
servigos, bem como a comunicagao eficaz e atempada a populagdo dos constrangimentos de
funcionamento do Servigos com impacto no acesso dos cidadaos a prestacéao de cuidados.

Por outro lado, recomendou-se que procedesse a avaliagdo das areas de risco,
designadamente nos servigos de prestagédo de cuidados de saude, e elaboragao, caso ainda
ndo existissem, de planos de contingéncia no sentido de mitigar eventuais riscos e assegurar
a continuidade da prestagao de cuidados.

Quanto a qualidade e adequagédo da prestagédo de cuidados, atentos os indicios de violagao
dos deveres fiincionais, foi recomendada a instauragéo de processo disciplinar &

- " a exercer
fungdes no CHO, E.P.E., em regime de contrato individual de trabalho.

A ARSLVT, |.P. foi recomendado que procedesse & analise dos planos de contingéncia das
entidades, avaliando se os mesmos identificam os riscos com potencial impacto na prestagéao
de cuidados de saude, e se as medidas preconizadas respeitam o definido nas redes de
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referenciagdo, os normativos legais e a politica de salde, asseguram a articulagcao entre
entidades e promovem o acesso e a equidade dos cuidados de saude.
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