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1-INTRODUCAO

Amparada pela Constituicao Federal, Lei Organica do Municipio e Regimento
Interno, esta Casa de Leis, por meio do ato da Presidéncia n° 1/2019, constituiu
Comissao Parlamentar de Inquérito (CPI) com a finalidade de apurar irregularidades e
respectivas responsabilidades na gestio do Hospital da Mulher e, mais especificamente,
apurar o grande numero de mortes de bebés.

Consta do requerimento 006/2019, assinado por todos os vereadores e aprovado
em plenatio no dia 07/02/2019, que:

A Comissao  Parlamentar de Inquérito  para apurar dentincias  de
irregularidades no Hospital da Mulber ¢ uma comissao tempordria, que tem
como objetivo apurar dentincias referentes a problemas no atendimento médico;
na disponibilidade de medicamentos, insumos, correlatos e material hospitalar;
na estrutura disponivel para o trabalho dos profissionais da saside, bem como
outras dentincias referentes a esta unidade municipal, tornadas priblicas através
de midia, imprensa e redes sociais, ou protocoladas em orgaos competentes, de

Janeiro de 2018 até o fim da vigéncia da referida comissdo.

A Comissao  Parlamentar de Inquérito  para apurar densincias  de
trregularidades no Hospital da Mulber serd composta por 7 (sete) membros e
terd o prazo de 90 (noventa) dias para a apresentagio de resultados, conforme o
disposto no artigo 47, pardgrafos 4 ¢ 5 do Regimento Interno desta Casa.

A Comissao  Parlamentar de  Inquérito  para apurar densincias  de
trregularidades no Hospital da Mulber deverd se articnlar junto aos Conselhos
Municipais, Sindicatos, Associacoes e demais instituigoes representativas da
Sociedade Cipil, ntilizando-se de andiéncias piiblicas ou reunides ampliadas

para debater suas demandas e executar suas tarefas.

Se assim julgar necessario, a comissdao poderd apresentar seu trabalho em
forma de Proposicao, conforme determina o artigo 47, pardgrafo 5° do

Regimento Interno.

As atividades da comissao, bem como os resultados concernentes aos artigos 3° e
57 deverao ser amplamente divulgadas a partir de publicagoes oficiais, conforme
determina o artigo 146 da 1ei Organica Municipal, incluindo o uso da rede
mundial de computadores, utilizando-se, para isso, do site oficial da Camara

Municipal de Cabo Frio.

Resta claro, pelo objeto desta CPI, que os fatos que devem ser apurados sao de
extrema gravidade e preocupacao, mormente quando se esta tratando de matéria
referente a saude publica.
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11 DAINSTALAGCAO, DOS PROCEDIMENTOS E DO PRAZO PARA CONCLUSAO DA
CPIL.

O requerimento n° 006/2019 foi protocolado por iniciativa de todos os
vereadores desta Casa de Leis, a saber, por ordem alfabética: Ver. Achilles Almeida
Barreto Neto, Ver. Adeir Nowvais, Ver. Alexandra Codeco, Ver. Edilan Ferreira
Rodrigues, Ver. Guilherme Aardo quintas Moreira, Ver. Jeferson Vidal Pinheiro, Ver.
Leticia dos Santos Jotta, Ver. Luis Geraldo Simas de Azevedo, Ver. Miguel Fornaciari
Alencar, Ver. Oséias Rodrigues Couto, Ver. Rafael Pecanha de Moura, Ver. Ricardo
Martins da Silva, Ver. Silvio David Pio Oliveira, Ver. Vagne Azevedo Simao, Ver.
Vandetlei Rodrigues Bento Neto e Ver. Vinicius Caetano Corréa, em 07/02/2019, e

aprovado no mesmo dia.

Tal expediente legislativo versa sobre requerimento para constituit comissao
parlamentar de inquérito para apurar denuncias de irregularidades no Hospital da Mulher
referentes a problemas no atendimento médico; na disponibilidade de

medicamentos, insumos, correlatos e material hospitalar; na estrutura disponivel

para o trabalho dos profissionais da saide, bem como outras denuncias referentes

a esta unidade municipal, tornadas puiblicas através de midia, imprensa e redes sociais.

Em 11 de fevereiro de 2019, o Presidente desta Casa de Leis, Luis Geraldo Simas
de Azevedo, editou o ato n°001/2019 que constituiu, no ambito da Cimara Municipal de
Cabo Frio, Comissao Parlamentar de Inquérito com a seguinte composi¢ao originaria:
Vereador Achilles de Almeida Barreto Neto (SD), Vereadora Alexandra dos Santos
Codego (PRB), Vereadora Leticia dos Santos Jotta (PSC), Vereador Miguel Fornaciari
Alencar (PPS), Vereador Rafael Pecanha de Moura (PDT), Vereador Ricardo Martins
(SD) e Vereador Vinicius Corréa (PP). Neste mesmo ato foi designado o prazo de 90
(noventa dias) para conclusao dos trabalhos da Comissao.

Em 14 de fevereiro de 2019, sob a Presidéncia do Vereador Luis Geraldo Simas
de Azevedo e na presenca dos seus membros, em reunido de formacao da Comissio
Parlamentar de Inquérito — Hospital da Mulher, procedeu-se a votagao das funcdes de
Presidente, Vice-Presidente e Relator. Por unanimidade de votos foram eleitos os
Vereadores Ricardo Martins (SD), Vereadora Leticia dos Santos Jotta (PSC) e Vereador
Vinicius Corréa (PP), para as funcoes de Presidente, Vice-Presidente e Relator,
respectivamente.
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Em 15/03/2019, o Vereador Miguel Alencar (PPS) assumiu a pasta da Secretaria de
Governol e, por tal razdo, deixou de ser membro da CPIL. No seu lugar foi convocado o
Vereador Guilherme Aardo Quintas Moreira (PPS).

Na sessao plenaria de 02/04/2019, o Vereador Vinicius Corréa comunicou aos
seus pares que havia recebido o convite para ser lider de governo na Camara e que iria
aceitar o cargo. Por isso, observou que entregaria o cargo de relator da CPI do Hospital
da Mulher, haja vista que nao ficaria bem atuar naquela fun¢ao sendo lider da bancada

governista.

Para o seu lugar foi convocado o Vereador Vanderlei Rodrigues Bento Neto

(PMDB), que aceitou o convite e passou a compor os membros desta Comissao.

Em reunido convocada pelo Presidente da Comissio, em 05/04/2019, o Vereador
Guilherme Morteira, mediante 0 memorando n°® 11/2019, comunicou a sua intencio de
renunciar a sua vaga como membro da CPI do Hospital da Mulher, por questio de foro
intimo. Nesta mesma reunido, o Vereador Vagne Azevedo Simao (PPS) foi chamado
para o seu lugar, sendo marcada uma reunido para o dia 09/04/2019 com o objetivo de

votacao do novo relator.

Em 09/04/2019, em reunido da Comissio, o Vereador Vagne Azevedo Simio
(PPS) foi eleito Relator da CPI com 4 votos, a saber: Vereadora Alexandra dos Santos
Codego (PRB), Vereador Ricardo Martins da Silva (SD), Vereadora Leticia dos Santos
Jotta (PSC) e Vereador Vagne Azevedo Simio; por sua vez o Vereador Vanderlei
Rodrigues Bento(PMDB) recebeu dois votos, a saber: Vereador Rafael Pecanha de

Moura (PDT) e Vereador Vanderlei Rodrigues Bento (PMDB). O Vereador Achilles de
Almeida Barreto Neto ndo estava presente na reuniao.

Dessa forma, até a elaboracio do presente relatério a composicao final desta
Comissao ¢é: Vereador Achilles de Almeida Barreto Neto (SD), Vereadora Alexandra dos
Santos Codeco (PRB), Vereadora Leticia dos Santos Jotta (PSC), Vereador Vagne
Azevedo Simao (PPS), Vereador Rafael Pecanha de Moura (PDT), Vereador Ricardo
Martins (SD) e Vereador Vanderlei Rodrigues Bento (PP). Sendo Presidente o Vereador
Ricardo Martins (SD), Vice-Presidente Vereadora Leticia Jotta e Relator o Vereador
Vagne Simao.

1.2 Dos OFicIOS E REUNIOES.

Esta Comissao realizou, conforme documentacao anexa as seguintes reunides: (i)

Reunido de formacdo da comissao parlamentar de Inquérito — 14/02/2019; (i) 1*

! https://cabofrio.rj.leg.br/troca-em-secretaria-da-prefeitura-provoca-mudancas-na-camara-de-vereadores-de-

cabo-frio/



https://cabofrio.rj.leg.br/troca-em-secretaria-da-prefeitura-provoca-mudancas-na-camara-de-vereadores-de-cabo-frio/
https://cabofrio.rj.leg.br/troca-em-secretaria-da-prefeitura-provoca-mudancas-na-camara-de-vereadores-de-cabo-frio/

CPI - RELATORIO FINAL

Reunido Ordinaria da Comissao Parlamentar de Inquérito — 15/02/2019; (iii) 2* Reunido
Ordinaria da Comissao Parlamentear de Inquérito — 11/03/2019; (i) 1* Reunido
Extraordiniaria da Comissao Patlamentar de Inquérito -09/04/2019; (iv)2* Reunido
Extraordinaria da Comissao Parlamentar de Inquérito.

E enviou os seguintes oficios: (i) 02/2019 — Copia integral da documentacio do
Hospital da Mulher; (i) 03/2019 — Cépia do material da série “Pra dar a Luz”; (iii)
05/2019 — copia das dendncias feitas ao Conselho de Saude; (iv) 07/2019 — prorrogacao
de prazo para entrega de documentos; (v) 08/2019 — Solicitacio de afastamento dos
Diretotes do Hospital da Mulher; (vi) 09/2019 — Informacoes ao Hospital da Mulher;
(vii) 10/2019 — Cépia de documentagao Hospital da Mulher; (viii) 11/2019 — Pedido de
informacoes a Coordenadoria do ESF; (ix) 14/2019 — Pedido de informagées ao Prefeito
Municipal; (x) 16/2019 — Pedido de informacées ao Hospital da Mulher; (xi) 17/2019 —
Pedido de informacoes ao Hospital da Mulher; (xii) 18/2019 — Pedido de informacdes a
Diretora do Hospital da Mulher; (xiii) 19/2019 — Oficio a Saude Coletiva; (xiv) 20/2019
— Convocagio oitiva do Str. Marcio Mureb; (xv) 21/2019 - Convocagio oitiva da Dr.
Tania Lydia; (xvi) 22/2019 - Convocacio oitiva da Dra. Cristina do Vale faria; (xvii)
23/2019 — Convocacao oitiva da Sra. Simone Sant’Anna; (xviii) 24/2019 — Oficio a 126*
DP; (xix) 25/2019 — Convite ao Conselho de Satde para participar das oitivas; (xx)
26/2019 - Convite a OAB/R] para participar das oitivas; (xxi) 28/2019 — Pedido de
informag¢des ao CREMER]J.

1.3 BREVE HISTORICO DOS FATOS 2

O Hospital da Mulher foi inaugurado no ano de 2002 e esta situado a Rua
Florisbela Pena, s/n, no bairro do Braga, Cabo Frio. E o Hospital Maternidade que

atende toda a populagao de Cabo Frio e municipios circunvizinhos.

No ano de 2003, recebeu o titulo de “Amigo da Crianga”, concedido pelo
UNICEF, pela OMS e pelo Ministério da Satude, em virtude dos servigos desenvolvidos
em prol do aleitamento materno.

O numero de atendimento no Hospital da mulher cresceu a cada ano, sendo que
esse crescimento vertiginoso nao passou despercebido nos meios de comunicagdo, que
registravam a confiang¢a da populacdo em relagdo ao atendimento no Hospital da Mulher
e o seu papel de referéncia na regiao dos Lagos.>

2Algumas informacgdes foram tiradas do relatério apresentado pela Comissdo de Direitos Humanos.
*Fonte: http//g1.globo.com/regido-dos-lagos/noticia/2015/01/hospital da mulher-e-maternidade-referéncia-na-
regido-dos-lagos-do-rio.html
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No segundo semestre de 2016, a unidade de satude foi fechada pelo governo
Municipal, sendo reaberta em janeiro de 2017. Conforme registrado no size da propria
Prefeitura nos primeiros 500 (quinhentos) dias, foram realizados mais de 28 mil
atendimentos, demonstrando a importancia do Hospital para a Cidade de cabo Frio e
toda regiao.*

No segundo semestre de 2018, as reclamacgoes dos usuarios do Hospital da Mulher
comecaram a surgir nas midias sociais e nos veiculos de comunicagao da cidade, tendo se
agravado em dezembro de 2018, com a denuncia da Sra. Thyanne Teles sobre a falta de
condi¢oes de higiene, o péssimo atendimento e a negligéncia do Hospital.>

Nos meses de dezembro de 2018 e janeiro de 2019, as dentncias aumentaram
significativamente, ¢ no dia 17 de janeiro de 2019, o Sr. Adriano dos Anjos, denunciou
sua revolta com a morte do seu neto no Hospital da Mulher, sendo que a mae da crianca
entrou com um boletim de ocorréncia na delegacia de Cabo Frio. Importante registrar
que, de acordo com o relato da gestante, os médicos teriam se recusado a fazer uma
cesariana e exames na paciente, e optaram por aguardar a realizacdo de parto natural,

mas, infelizmente, o bebé nao resistiu.

<

Em nota ao Jornal Folha dos Lagos, a diretoria do hospital respondeu que: “os
recentes Obitos de nascituros entre 1° de janeiro de 2019 até a presente data, ocorreram
por diversos fatores: auséncia de pré-natal, doencas sexualmente  transmissiveis

contraidas pelas genitoras e ao consumo de substancias entorpecentes”.

No dia 22 de janeiro de 2019, o Conselho Municipal de Saude teve dificuldades
em vistoriar as dependéncias do Hospital e obter dados para a sua fiscalizagio,
especialmente conseguir acesso aos livros de 6bitos e de entrada e saida dos pacientes,

conforme certidao que segue anexa com a documentagao.

No dia 24 de janeiro de 2019, a populacio da cidade realizou manifestagio em
frente ao hospital para demonstrar a sua insatisfacio com o atendimento e contra as
mortes de bebés na unidade.” Neste mesmo dia, a Prefeitura informou que iria realizar

auditoria interna para apurar as causas de mortes.

Tendo em vista que 17 (dezessete) bebés morreram no Hospital da Mulher de
Cabo Frio no periodo de novembro de 2018 até fevereiro de 2019, bem como as
inimeras denincias de maus-tratos, em 11 de fevereiro de 2019, a Camara Municipal de
Vereadores de Cabo Frio abriu investigacao por meio da criagdo de uma Comissao

* Fonte: http://cabofrio.rj.gov.br/hospital-da-mulher-passa-a-marca-de-28-mil-atendimentos-em-500-dias/

> Fonte: http://www.folhadoslagos.com/geral/geral/denuncia-contra-hospital-da-mulher-de-cabo-frio-pode-gerar-
cpi-na-camara

® Fonte: http/www.facebook.com/adriano.dosanjos.501/videos/1167055393460340

” Fonte: prensadebabel.com.br/index.php/2019/01/24/populacao-faz-manifestacao- em-frente-ao-hospital-da-
mulher-e-prefeitura-anuncia-auditoria/
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Parlamentar de Inquérito (CPI). Por estes mesmos motivos, a Assembleia Legislativa do
Estado do Rio de Janeiro (ALER]), em 21/03/2019, também ctriou uma Comissao
Parlamentar de inquérito.

Em 21 de mar¢o de 2019, os membros da CPI da Camara pediram ao Prefeito
Municipal o afastamento imediato da direcio do Hospital da Mulher, para que nao
atrapalhasse na investiga¢ao, o que foi feito.

Cumpre mencionar que ambas as Comissoes estdo dentro do prazo para emissio

de relatoério.

2 DO RELATORIO.

Inicialmente, cumpre esclarecer que este Relator assumiu a relatoria da Comissao
Parlamentar de Investigacao do Hospital da Mulher quando esta ja estava em curso, mais
especificamente com 2 (dois) meses de iniciada, de modo que para dar uma resposta
rapida e dentro do prazo a populagao, preferiu utilizar de expedientes como as provas
emprestadas, a oitiva de servidores chaves na gestao do Hospital e a analise dos
documentos que entendeu serem capazes de fidedignamente demonstrarem a real

situacao do Hospital.

Importante registrar que a investigacgao do Hospital da Mulher pela CPI nao
impede que as Comissoes Permanentes da Camara - competentes em matéria de sadde -
possam analisar outros aspectos que eventualmente nio foram contemplados por este

relatorio ou aprofundar algum ponto que aqui foi tratado.

Este Relator na elaborag¢ao do seu relatério procurou ser imparcial e analisar os

fatos, ndo havendo qualquer juizo politico ou temerario.

Embora tenha em mente que os profissionais da area de saide publica
trabalham muitas vezes em condigbes precarias e indignas, também levei em
consideragdo a morte de mais de 20 (vinte) bebés e o estrago que isto fez as suas
familias e a propria institui¢io Hospital da Mulher.

Dessa forma, registro a certeza de um relatério imparcial e embasado em

evidéncias, sem qualquer viés politico ou pessoal.
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2.1  DAS PROVAS E DOCUMENTOS DA INSTRUCAO.

Os meios de prova, de maneira singela, nada mais sio que a tentativa de
reconstrucao dos fatos da forma mais fidedigna possivel, de modo que o julgador possa,

com base naquela evidéncia, tomar uma decisio justa.

Embora nao caiba a CPI fazer julgamentos, cabe a esta Comissao a descoberta de
provas e indicios para serem apontados e encaminhados aos 6rgaos competentes para

julgamento, se de fato existirem.

Importa destacar que quando estamos analisando provas relacionadas a prestacao
de servico de saude — como ¢é o presente caso -, muito frequentemente nos deparamos
com documentos que - por sua propria natureza ou por determinagao legal - sdo de
carater sigiloso. Dessa forma, a disponibilizacao destes ndo sera publica, mas somente
aos 6rgaos e entidades que tenham a autorizacao legal para manipula-los. Contudo, tal

fato nao impede a sua citagao nesse relatério, desde que mantido o sigilo necessario.

Conforme sera demonstrado mais especificamente abaixo, este Relator utilizou as

seguintes provas:

a. LIVROS DE ATENDIMENTO DO HOSPITAL DA MULHER NOV/2018;
DEZ/2018;JAN/2019;

b. LIVROS DE INTERNACOES DO HOSPITAL DA MULHER NOV/2018;

DEZ/2018;JAN/2019;

OS PRONTUARIOS DAS GESTANTES QUE PERDERAM OS BEBES;

OS LIVROS DE PEDIDOS DE MEDICAMENTOS;

RELATORIO DO FARMACEUTICO RESPONSAVEL;

LIVROS DE OBITOS 2017/2018/2019;

RELATORIO DO CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE;

DOCUMENTOS CREMER];

JORNAIS LOCAIS;

BOLETINS DE OCORRENCIA DA 126* DP;

OITIVAS TANTO REALIZADAS NA ALER]J, QUANTO NA CAMARADE

VEREADORES;

= S R T

-

o

2.1.1 DAS PROVAS EMPRESTADAS

Moacyr Amaral Santos8 vai explicar claramente o instituto da prova emprestada:

8SANTOS, Moacyr Amaral. Prova Judiciaria no Civel e Comercial. 2 ed. Sdo Paulo: Max Limonad,
1952. p. 293
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“Muito comum é o oferecimento em um processo de provas produzidas em outro.
Sao depormentos de testemunbas, de litigantes, sao exames, traslados, por
certidao, de uns autos para outros, com o fim de fazer prova. Tais sao as
chamadas provas emprestadas, denominagao consagrada entre os escritores e
pelos tribunais do pais. Ea prova que “Ji foi feita juridicamente, mas em outra

cansa, da qual se extrai para aplica-la a cansa em questio”, define Benthan.”

Em outras palavras, a prova emprestada é aquela que embora tenha sido
produzida em local (processo) diverso, sio habeis para provar fatos discutidos em um

outro processo.

Ora, se a prova emprestada pode ser usada em processos diversos, tanto mais em
processos que tem o mesmo objeto, como é o caso da CPI da ALER]J e da Camara de
Vereadores. Importa destacar, também, aquelas provas obtidas por o6rgios de
fiscalizagdo que tem competéncia especifica, de modo que o seu resultado ¢

extremamente importante para esta Comissao.

Tendo em vista o curto prazo para a finalizacdo deste relatério, este Relator
preferiu utilizar de algumas provas emprestadas, principalmente aquelas oriundas da CPI
da ALERJ, que somadas a todas as outras que esta Comissao possui, serviram para
informar a opinido deste Relator. Ressalto que ndo houve quaisquer prejuizos para
a analise das provas, uma vez que os fatos que esta Comissao entendeu que
deveriam ser mais esclarecidos, foram objeto de pedido de informagao ou oitiva
de agente publico.

2.2 DAS IRREGULARIDADES

As irregularidades sao condutas praticadas sem a observancia ou contrariamente a
ato normativo regulamentador. Assim sendo, neste topico, este Relator analisou as
condutas tomadas pelos gestores e agente publicos, bem como todos os problemas

encontrados no Hospital da Mulher.

2.2.1 DOS PROBLEMAS ADMINISTRATIVOS/ ESTRUTURAIS.
Esta Comissao mediante diligéncias e analises documentais, encontrou os
seguintes problemas:

a. As fichas de entradas e as fichas de internacoes sao feitas 2 mao, estando

muitas vezes ilegfveis, rasuradas ou com divergéncia de informacdes;

10
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b. Ha inimeras denuncias sobre a negativa de acesso ao prontuario médico
por parte da gestante ou representante legal;
c. Ha na documentagio em posse da CPI, relatério do farmacéutico

responsavel, que afirma que no setor nao ha sistema informatizado para
o melhor controle de entrada e saida de materiais; nao ha espago fisico
adequado para armazenamento de medicamentos e insumos; e em alguns
momentos ha falta de formularios para fazer solicitagio ao setor
competente;

d. Tomamos conhecimento que a Lei estadual que se refere as atividades
das Doulas vem sendo descumprida;

e. O primeiro atendimento feito as gestantes na recep¢ao ¢ completamente
sem qualquer zelo ou preocupagao com o usuario do sistema;

f. Ha denutncias de que nao esta sendo garantindo a gestante o direito a
presenca de um acompanhante;

g. Falta de informagoes claras sobre os direitos das gestantes;

Existem outros problemas encontrados com base no relatério do CREMER]J?, quais

sejam:

a. Regularizacao da situagao juridica do Hospital da Mulher junto ao
CREMER]J;

Falta de médico obstetra plantonista de quinta-feira;

Falta de médico plantonista exclusivo para a UI neonatal;
Prontuarios desorganizados e incorretamente preenchidos;
Consertar o aparelho de Cardiotocografia;

Providenciar desfibrilador com pas pediatricas;

Fixacdo dos cilindros de oxigénio;

B0 om0 T

Adequar instalagoes e estrutura fisica, conforme Resolugao CFM
2056/2013 ¢ RDC ANVISA 50/02;
Prover a unidade de Acolhimento e Classificacao de Risco;

-

j. Garantir a gestante seu direito a presenca do acompanhante durante todo
o trabalho de parto, o parto e pos-parto.

k. Providenciar aviso em local visivel da maternidade sobre o direito da
gestante a0 acompanhante durante todo o trabalho de parto, o parto e
pos-parto.

. Regularizar fornecimentos de medicamentos e insumos hospitalares,
visto que a fiscalizagdo identificou faltas de diversos itens;

m. Providenciar farmacéutico 24 horas na unidade hospitalar;
n. Atualizar dados informados no CNES;

? Haja vista que a interdigdo médica foi suspensa, acredito que parte desses problemas tenham sido resolvidos,
mas como ndo recebi a documentacdao do CREMERJ, faco o registro deles;
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o. Providenciar identificacao adequada dos leitos e de pacientes internadas;

p. Providenciar leito de RPA — recuperacao pos-anestésica;

q. Garantir cabos de monitorizagao, incubadora, UCRs, bombas infusoras
de seringas da Ul neonatal;

r. Constituir e manter adequado funcionamento das comissoes de revisao
de o6bitos e revisao de prontuarios;

s. Implementagio de Comissio de Ftica Médica;

2.2.2 DOS PROBLEMAS TECNICOS/MEDICOS

Inicialmente, cumpre esclarecer que nao cabe a esta Comissao de Investigacao
Parlamentar a analise das condutas médicas tomadas pelo corpo médico do Hospital da
Mulher isoladamente, pois tal competéncia ¢ dos 6rgaos fiscalizadores da atividade
profissional - CREMER] e COREN-R].

Por outro lado, compete a esta CPI analisar se ha indicios de que as condutas dos
profissionais de saide, tomadas em seus aspectos gerais e somadas a outros fatores,

contribuiram ou nao para a morte dos bebés.

Importa destacar dois pontos importantes: (i) que esta Comissio nao tem
capacidade técnica suficiente para a analise integral das condutas dos profissionais de
saide enquanto atos técnicos; (i) faz-se uma analise com base no depoimento dos
profissionais de saude ouvidos nas oitivas e de médicos e enfermeiros que auxiliaram

extraoficialmente esta Comissao.

Por essas questOes, as consideragoes feitas nestes topicos servirdo apenas como
indicativos de problemas que, sendo o caso, deverao ser analisados mais a fundo pelos

Conselhos Profissionais.

Dito isso, importante registrar os problemas que foram encontrados em quase
todos os prontuarios analisados: falta de legibilidade; falta de carimbo ; falta de assinatura
das condutas; falta de preenchimento de data e hora; problemas na evolugao do paciente;
inconsisténcias entre dados inseridos pelos médicos com aqueles inseridos pelos
enfermeiros; falta de descricio de exame fisico ou descricio do exame incompleta;
excesso do uso de termos abreviados, gerando por vezes dubiedade; atestado de 6bito
preenchido de forma incorreta; divergéncia de terminologia para descrever o mesmo fato;

uso de protocolos sem andlise da situagao concreta.

Apbs o registro dos problemas gerais e mais comuns, importante destacar algumas

situacOes especificas:
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Mais de 70% dos atestados de 6bitos foram preenchidos como a causa mortis
sendo anoxia intrauterina. Contudo, conforme explicado pela atual Diretora do Hospital
da Mulher, Dra. Tania, que fazia parte da comissiao de revisio de prontuarios, a anoxia
intrauterina normalmente nao ¢é causa primaria de morte dos bebés, mas a consequéncia

de determinada patologia.

Dessa forma, fica dificil realizar uma analise mais detalhada da causa das mortes
dos bebés, pois o preenchimento equivocado do atestado de Obito, a auséncia da
comissao de verificagio de 6bitos!? e a falta de necropsia, dificulta, sobremaneira, a
referida analise, ainda mais para esta Comissio que ndo tem experfise em revisio de
prontuarios.

Chamou a atengao deste Relator o caso de uma gestante cadeirante, que foi
internada no Hospital da Mulher as 04hO0Omin, com indicagao de parto, mas a cesariana
somente foi realizada as 11h:30min, pois havia falta de anestésico — propofol — conforme
consta no prontuario. Ademais, apds passar quase oito horas esperando para fazer o seu

parto - com todas as limitagoes que a sua condicao ja lhe impde - a gestante perdeu o seu

bebe.

Outro caso que chamou a atencdo foi o de uma gestante que foi internada com
suspeita de infeccao. O exame de sangue foi realizado, mas o resultado sé saiu no dia
seguinte. Conforme consta no prontuario, foi ministrado a gestante antibiéticos de forma
profilatica. Tal conduta chamou bastante a aten¢ao desde Relator, uma vez que o mesmo,
em audiéncia nesta Casa de Leis, questionou a Diretora Técnica Dra. Cristina se a
conduta de passar antibidtico de forma profilatica é comum, tendo a médica dito que nao
conhecia tal conduta nem mesmo lido a mesma em qualquer literatura médica. Importa

destacar que esta mae também perdeu o seu filho.

Por fim, retificando o que ja foi dito, neste topico especifico, a documentagao que
embasou a analise desta comissdao é, por sua propria natureza e por disposiciao legal,
sigilosa. Dessa forma, tais documentos nao serdo disponibilizados ao publico em geral,

mas aqueles 6rgaos e entidades que podem legalmente manipula-los e analisa-los.

2.2.3 DA INTERDICAO ETICA

Conforme fato notétio, em 16/05/2019, quinta-feira, o Conselho Regional de
Medicina do Estado do Rio de Janeiro, com base na resolucio n° 2062/2013 do
Conselho Federal de Medicina, procedeu com a interdi¢do ética (médica) total do
Hospital da Mulher em Cabo Frio.

10 Segundo o Presidente do CREMERJ, em entrevista ao Jornal folha do Lagos, em 23/05/2019, afirmou que o
Hospital da Mulher ndo possuia Comissao de Verificagdo de dbitos.
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A Dra. Rafaella Leal, Diretora de Fiscalizagaio do CREMER], na audiéncia da CPI
do Hospital da Mulher na ALER], explicou que a conduta de fiscalizagao é avaliar o que
coloca em risco a vida do paciente; e caso seja encontrada essas situacoes (de risco a vida

dos pacientes) o Hospital esta passivel de interdicao médica.

A referida médica informou que apds todas as notificagoes encaminhadas ao
Hospital da Mulher ficatem sem resposta, no dia 17/04/2019, foi feita a dltima visita ao
Hospital, sendo dado o prazo de dez dias para que a unidade de saude solucionasse os
problemas encontrados sob pena de interdi¢io. Contudo, no dia 16/05/2019, tendo os
fiscais voltado ao Hospital da Mulher, nao constataram o cumprimento das exigéncias,
restando ainda 19 (dezenove) itens que nao foram cumpridos; dessa forma, sem outra
saida, os fiscais do CREMER] decretaram a interdi¢ao ética do Hospital.

Explicitando melhor alguns dos sérios problemas encontrados na unidade, a
Diretora de Fiscalizacido, na audiéncia da CPI da ALER]J!'!, enumerou alguns deles, senao

vejamos:

a. Auséncia de Central de Material e Esterilizacao;

b. Auséncia de Laboratérios de exames no Hospital, de modo que o sangue
¢ coletado pela manha e o resultado sé vem no plantao seguinte, mesmo
Nnos casos mais graves;

c. O lactario ndo possui geladeira para acondicionamento do leite materno;

d. Foram encontradas puérperas (mulheres que acabam de ter seus filhos)
no auditério do Hospital;

e. Nio era permitido o acompanhante durante o parto e no pés-parto;

f. Nao havia coberta nem roupa de cama para as gestantes, tudo tinha que
ser levado de casa.

g. Naio havia registo do Responsavel Técnico junto ao CREMERJ;

h. Naio havia cardiotocégrafo, nem carrinho de parada funcionando;

Uma simples leitura das exigéncias acima apontadas torna possivel saber da gravidade
da situagdo de riscos as gestantes no Hospital da Mulher.

Uma estatistica apresentada pela Dra. Rafaella chocou muito este Relator,

pois a médica afirmou que mesmo o Hospital da Mulher sendo uma maternidade
de baixo risco, a sua taxa de mortalidade de bebés estava 4 (quatro) vezes maior

que em maternidades de alto risco do Estado do Rio de Janeiro.

Ainda em entrevista a TV ALER], ao tratar do tema interdicio médica, a

doutora sentenciou que quando ha uma interdigdo médica, estd se dizendo que

ha ali, naquela unidade, um risco maior de morrer do que deviver.

HFonte: https://www.youtube.com/watch?v=GY03ZEfluls
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Fato importante que deve ser registrado neste relatério, foi a atitude indecorosa,
antiética e reprovavel do Prefeito Municipal de Cabo Frio, o Dr. Adriano, que sendo
médico, sem qualquer respeito por sua entidade de classe — que ali estava defendendo a
populagdo e a equipe médica que trabalha no Hospital da Mulher — RASGOU'2 o auto
de interdi¢ao colocado no Hospital pelo CREMER].

Ora, que o Prefeito ndo concordasse com a interdicdo porque pensa de forma
diferente dos fiscais, era um direito dele; que o Prefeito entendesse que as infracoes ali
encontradas nao seriam suficientes para um interdicao total do Hospital da Mulher,
também era um direito dele; contudo, nao lhe cabe mudar os fatos! O CREMER]
encontrou infragcdes muito graves que claramente colocavam em risco a vida das

gestantes ali pICSCHtCS.

Soma-se ao ato de rasgar o auto de interdicdo, as afirmacgoes notorias dadas pelo
Prefeito no dia da interdicao do Hospital da Mulher de que ja havia resolvido tudo com o
Presidente do CREMER]J, ¢ que o Hospital nao iria ser fechado. Todavia, o proprio
Presidente do CREMER], em entrevista nas radios locais, desmentiu o Prefeito
publicamente, reafirmando que o Hospital estava interditado.

Confesso que em um primeiro momento, fui contra a interdicdo total do Hospital da
Mulher, inclusive estive 1a no dia para conversar com os fiscais do CREMER], para ver

se havia uma forma da unidade de satde ficar aberta, mas sem causar danos as gestantes.

Porém, apos ler as exigéncias constantes no termo de interdi¢io e assistit o
depoimento dos fiscais do CREMER] na ALER], ficou claro para mim que manter o
Hospital aberto, naquele momento, enquanto as exigéncias nao estavam cumpridas, seria

um risco ainda maior para as gestantes.

Ora, ao invés do Prefeito correr atras para resolver o mais rapido possivel as
exigeéncias do CREMER] e possibilitar um atendimento sem riscos as gestantes, preferiu
ficar dando entrevistas dizendo que o Hospital nao estava interditado e que havia apenas
alguns problemas administrativos. Este fato confundiu muitas gestantes que chegaram no
Hospital da Mulher nos dias seguintes e encontram as portas fechadas.

Apds uma semana da interdicio — tempo que entendo ser consideravel para solugao
dos problemas — umas vez que o Prefeito afirmava que eram apenas questoes
administrativas — o Hospital foi desinterditado pelo CREMER] e esta funcionando

normalmente.

12 jornal Folha dos Lagos 23/06/2019.
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2.3 DOS PROBLEMAS ORCAMENTARIOS E LICITATORIOS.

A questdo orcamentaria e a dificuldade na realizacdo das licitagdes sao assuntos
recorrentes nas falas da Prefeitura e especialmente nas do Secretario de Saude, Dr.
Marcio Mureb, que afirma ndo ter verbas suficientes para a sadde e que 0s processos

licitatorios sao morosos demais.

Quanto ao primeiro problema, o Secretiario de Saude, em oitiva na ALERJ3,
afirmou que quando assumiu a funcido, em setembro de 2018, pegou a Secretaria sem as
coisas mais basicas e um or¢amento ja aprovado pela gestio anterior. Tal fato criou
bastante dificuldade para resolver os problemas administrativos e estruturais das unidades

de satde, pois somente pode planejar a sua gestao em janeiro do ano seguinte.

Nesta mesma audiéncia, o Deputado Estadual Dr. Serginho perguntou ao
Secretario se o Prefeito Municipal tinha conhecimento dos problemas no Hospital da
Mulher e se havia pedido alguma suplementacao de setembro de 2018 até dezembro de
2018. O Dr. Marcio Mureb disse que o Prefeito estava ciente dos problemas e que nio
tinha conhecimento de suplementacdes feitas naquele periodo.

Neste momento este Relator entende importante fazer algumas consideragoes,

senao vejamos:

Muito embora o orcamento da saide que estava sendo executado era aquele
aprovado pela gestao anterior para o ano de 2018, nas proprias Leis Orcamentarias (LOA
e LDO 2018) ha uma previsao de pré-autorizacao dada pela Camara de Vereadores para
o Executivo, para que sejam feitos remanejamentos ou suplementacoes por insuficiéncia
de fundos em determinada area. Ademais, havendo necessidade, o Executivo pode pedir

autorizacao a Camara para fazer suplementagao para além do valor pré-autorizado.

Ocorre que, mesmo havendo insuficiéncia or¢camentaria na Saude,
conforme confessa o Secretario de Satude, o Prefeito Municipal - mesmo sabendo
dos problemas do Hospital da Mulher - ndo utilizou nenhuma ferramenta
or¢amentaria para sanar ou amenizar a referida insuficiéncia.

Quanto ao argumento de que as licitacbes estio demorando bastante tempo em
razao dos tramites da Lei 8666/93, de forma que os insumos e correlatos nao estao

chegando nas unidades hospitalares, também tenho algumas consideragoes:

Inicialmente, registro a louvavel atitude do Secretario de Saude em observar
rigorosamente a Lei de Licitagdo, em um momento em que niao param de aparecer

noticias de gestores publicos que vilipendiam tal importante norma.

S Fonte: https://www.youtube.com/watch?v=BS4krRm1j6M&t=2181s

16


http://www.youtube.com/watch?v=BS4krRm1j6M&amp;t=2181s

CPI - RELATORIO FINAL

Contudo, a prépria Lei 8666/93 vai estabelecer situagdoes em que a licitagio é
dispensavel para atender situagdes excepcionais, como é o caso do inciso 1V, do Art. 24
da referida Lei:

Art. 24. E dispensavel a licitacio:

IV — nos casos de emergéncia ou de calamidade publica, quando
caracterizada urgéncia de atendimento de situagdo que possa
ocasionar prejuizo ou comprometer a seguranc¢a de pessoas, obras,
servigos, equipamentos e outros bens, publicos ou particulares

Nao ha davidas de que a sadde de Cabo Frio vive uma situacio de emergéncia,
principalmente o Hospital da Mulher, que até interditado ja foi. E, embora eu entenda
que tal situacdo decorreu da falta de planejamento da Administracao Publica, certas
situagées nao podem esperar, sob pena de causar prejuizos aos cidadios. Este é

claramente o caso do Hospital da Mulher e da necessidade da compra de insumos e da

prestacao de servicos.

Nesse sentindo entende a Advogada da Uniao e especialista em Direito do Estado
Marinés Restelatto Dottil4:

Na pratica, a situacao de emergéncia muitas vezes decorre da falta
de planejamento administrativo e isso tem sido constantemente
detectado pelos 6rgaos de controle, tanto interno como externo.
Nio obstante, o atendimento de certas situagoes pelo poder
publico ha de ser imediato, sob pena de a procrastinagao causar
prejuizos ao interesse publico, sendo a dispensa de licitacao prevista
no inciso IV, do art. 24, alternativa transitavel para o gestor
publico, observadas as vinculagoes juridicas aplicaveis a espécie.

Cumpre destacar, a fala do Presidente desta CPI — Vereador Ricardo Martins — na
audiéncia do Secretario de Sadde, alertando que um dos fatores que causam a demora nos
processos licitatérios da saude é o grande tempo que estes passam na Controladoria
Geral do Municipio, sendo que existem processos menos urgentes de outros 6rgaos e

que foram encaminhados depois para a CGM, mas ja foram despachados e as licitagdes ja
aconteceram. Situagao que dever ser analisada mais a fundo

Dessa forma, na visao deste Relator, tanto o Prefeito como o Secretario de
Saude poderiam ter tomado atitudes para minimizar os problemas com a questao

orgamentaria e licitatoria, de sorte a evitar a gravidade da situagao do Hospital da
Mulher.

“ Fonte: https://www.google.com.br/search?source=hp&ei=V6_yXNOeO4Cx50UPpqg-
R6Ac&q=contrata%C3%A7%C3%A30+emergencial+tcu&oq=contrata%C3%A7%C3%A30+emer&gs_l=psy-
ab.1.1.0110.1419.7826..11408...1.0..0.344.2342.0j15]1j1......0....1..gws-wiz.... 0..35i39j0i131.XEG_Q1fVVuk#
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24 DAS IMPROBIDADES ADMINISTRATIVAS.

A Administragio Publica direta e indireta de qualquer dos Poderes da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios obedecera aos principios da
legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia. (Artigo 37, caput, da
Constituicao Federal).

Dessa forma, todos os agentes publicos, incluidos também os agentes politicos,
devem observar os referidos principios constitucionais no exercicio das suas fungoes
diarias, sob pena de responsabilizacio — os agentes publicos respondem regressivamente
pelos danos que causarem por dolo ou culpa (Art.37, §6°, da CREB).

Importa destacar, no caso desta CPI, algumas condutas de agentes publicos
municipais com relacao ao Hospital da Mulher, que infringiram gravemente os principios

constitucionais que informam a administragao publica.

2.4.1 IMPEDIR O CONSELHO DE SAUDE FISCALIZAR O HOSPITAL.

Acerca dos Conselhos de Satude, a Resolucao Federal n® 453 do Ministério da

Saude /Conselho Nacional da Sadde, traz a defini¢ao desses 6rgaos, senio vejamos:

Conselho de Saude é uma instincia colegiada, deliberativa e

permanente do Sistema Unico de Saide (SUS) em cada esfera

de Governo, integrante da estrutura organizacional do Ministério
da Sadde, da Secretaria de Satde dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios, com composi¢do, organizagdo e competéncia
fixadas na Lei no 8.142/90. (Primeira Diretriz).

Na mesma normativa, em sua segunda diretriz, ha a explanacao das finalidades e

composicao dos Conselhos:

A participagao da sociedade organizada, garantida na legislacgao,
torna os Conselhos de Saude uma instancia privilegiada na
proposicao, discussao, acompanhamento, deliberacao, avaliagao e
fiscalizacao da implementagao da Politica de Saude, inclusive nos
seus aspectos econémicos e financeiros. A legislacio estabelece,

ainda, a composicao paritaria de usuarios em relagao ao conjunto
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dos demais segmentos representados. O Conselho de Sadde sera
composto por representantes de entidades, instituicoes e
movimentos  representativos de  usudrios, de entidades
representativas de trabalhadores da area da saude, do governo e de
entidades representativas de prestadores de servicos de saude,
sendo o seu presidente eleito entre os membros do Conselho, em
reunido plenaria. Nos Municipios onde nao existem entidades,
institui¢des e movimentos organizados em numero suficiente para
compor o Conselho, a eleicio da representagdo sera realizada em
plenaria no Municipio, promovida pelo Conselho Municipal de

maneira ampla e democratica. (Terceira Diretriz).

Como pode ser inferido dos trechos acima, os Conselhos de Saude, dentre eles os
Conselhos Municipais, sao instancias de melhoramento das politicas de satde, a quem
cabe, com a participacao popular, fiscalizar, propor e avaliar ag¢des e politicas de
saude. Dessa forma a independéncia financeira e administrativa do Conselho é muito

importante para a consecugao das suas finalidades.

O Municipio de Cabo Frio possui a Lei Municipal 1545/2001, que vai definir o
Conselho Municipal de Saude como 6rgao colegiado, permanente e deliberativo do
Sistema unico de Saude — SUS, composto por representantes do Governo, e dos
seguimentos de prestadores de servigo.

Feita essa pequena explanagao sobre os Conselhos de Sadde, faz-se necessario —
para o objeto da presente CPI - demonstrar a sua competéncia de 6rgao fiscalizador e sua
atuacao no Hospital da Mulher.

Conforme a Quinta Diretriz da Resolu¢ao Federal 453/12 1545/01, compete aos
Conselhos de Saude: (XI) avaliar, explicitando os critérios utilizados, a organizaciao e o
funcionamento do Sistema Unico de Satide do SUS; (XVIII) fiscalizar e acompanhar o
desenvolvimento das acdes e dos servicos de saude e encaminhar denuncias aos
respectivos 6rgios de controle interno e externo, conforme legislacio vigente; (XIX)
examinar propostas e denincias de indicios de irregularidades.

Nesse mesmo sentido, a Lei Municipal 1545/2001 vai afirmar que compete ao
Conselho Municipal de Satde autuar na formulagao e controle da execucao da politica de

saude (Art. 3, V).

Ora, nao ha duvidas do papel legal de fiscalizador dos Conselhos Municipais de
Satude sobre os servicos de saude do municipio, e, por conseguinte, a sua atuagao nas

unidades de saude da rede, e entre elas o Hospital da Mulher.
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Contudo, no dia 22 de janeiro de 2019, por volta das 10h00min, os Conselheiros de
Satde do Municipio de Cabo Frio — Angeline Liz C. Wolkmer, Gelcimar Almeida, Flavio
B. Campanha, Maria do Socorro Soares e Luiz Carlos Rodrigues — tiveram a entrada no
Hospital da Mulher dificultada e¢ somente liberada apds passarem constrangimento.
Ainda assim, nao puderam analisar os livros do Hospital sob o argumento de que os
conselheiros nao teriam competéncia para tal. Segue, abaixo, trecho extraido do relatorio:

“Em sequéncia dos fatos, tentamos adentrar na unidade, para
darmos inicio a vistoria, porém fomos recebidos peca Sra. Sheila,
secretaria da Diretora Administrativa, Dra. Livia Natividade, que
nos informou que nido poderfamos vistoriar a unidade, por
determinacao da diretoria administrativa [...] Deu-se uma série de
questionamentos, por parte desta funcionaria, impossibilitando a
nossa entrada. Mesmo diante da apresentacdo documental de
identificagao|...] Ainda aguardando a autorizagao para entrada na
unidade, informamos que obtivemos mais um constrangimento
com a chegada de duas viaturas de refor¢co da Guarda Municipal de
Cabo Frio, onde fomos questionados sobre o que ocortia. [...]apds
exaustivas 3 horas de espera e constante constrangimento, a
secretaria da administracao da unidade, Sra. Sheila, permitiu nossa
entrada na unidade, acompanhados de duas funcionarias. [...] Ao
término da vistoria, no andar da maternidade, a diretora
administrativa, Sra. Livia Natividade, nos encontrou no corredor e
disse que nao poderfamos vistoriar os livros de registro de admissao

e Obitos. Segundo a mesma, os conselheiros nao teriam a

capacidade para tal vistoria.

De todo o relatado, nao ha duvidas de que a dire¢io do Hospital da Mulher, ao
impedir a fiscalizacdo do Conselho de Saude, feriu frontalmente inumeras disposi¢oes
legais, inclusive principios constitucionais. Ademais, o fato de a direcio impedir a livre
fiscalizacao do hospital da Mulher pelos Conselheiros, mesmo apos ter sido interpelada e
exortada pelo Conselho, demonstra claramente a intengao de impedir a devida

fiscalizacao.

Com base na Lei de Improbidade Administrativas, apos tudo o que foi explanado
e constado, este Relator entende pela ocorréncia de fato que se enquadra no Art. 11 da
Lei 8429/92, uma vez que a direcao do hospital da Mulher claramente atentou contra o
principio da legalidade.
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Dessa forma, este Relator conclui pelo encaminhamento da noticia desse fato ao
Ministério Pablico Estadual, para a investigacdo e processamento dos responsaveis pela
conduta lesiva, especialmente os Diretores Dr. Paul Dreyer e Dra. Livia Natividade.

Por fim, ainda com relagao ao Conselho de satde, gostaria de registrar dois pontos
que acho importante: (i) que no relatério do Conselho de Satude, em vistoria a farmacia e
almoxarifado, foi constado que ambos estavam adequados as necessidades
medicamentosas; porém, em data proxima, ha nos documentos dessa CPI, relatério do
farmacéutico responsavel relatando problemas graves no setor; (i) o CREMER]
encontrou inimeros problemas graves no hospital da Mulher que vinham de muito
tempo, os quais inclusive foram responsaveis pela interdicdo ética do hospital, mas o

Conselho nao apontou nenhum deles.

Dessa forma, acredito que deva ser debatido por Comissao competente desta Casa
de Leis o papel do conselho de satde e a sua atuacao no Municipio, de forma a ajudar ao
sistema municipal de satde.

2.4.2 DA PRATICA DE NEPOTISMO

Atualmente, o termo nepotismo significa “protecao”, “apadrinhamento”, que é
dado pelo superior a um parente seu, que foi contratado ou designado para tal funcao em

virtude desse vinculo, o que claramente ofende a moralidade.

O Juiz Federal Marcio André Lopes Cavalcante, em comentirios ao
informativo 914-STF, afirma que para a configuracao do nepotismo nao ha necessidade
de lei formal, pois o nepotismo é vedado em qualquer dos Poderes da Republica por
forca dos principios constitucionais da impessoalidade, eficiéncia, igualdade e moralidade,
que independe de expressa previsio em expediente legislativo. Ou seja, o nepotismo nao
prescinde da edi¢do de um lei formal que o proiba expressamente, uma vez que a
vedagao para a sua pratica vem da propria constituicdo — Art. 37, caput, da CRFB. (STF
Rcl 6.702/PR-MC-Ag).

Importante destacar que o Presidente do Supremo Tribunal Federal, Ministro
Dias Toffoli, definiu quatro critérios objetivos onde havera claramente nepotismo, sio
eles: a) ajuste mediante designagdes reciprocas, quando inexistente a relacio de
parentesco entre a autoridade nomeante e o ocupante do cargo de provimento em
comissdao ou fun¢ao comissionada; b) relacido de parentesco entre a pessoa nomeada ¢ a
autoridade nomeante; c) relagdo de parentesco entre a pessoa nomeada e o

ocupante de cargo de direcdo, chefia ou assessoramento a quem estiver
subordinada ¢ d) relacio de parentesco entre a pessoa nomeada e a autoridade que

exerce ascendéncia hierarquica ou funcional sobre a autoridade nomeante. STF. 2*

21



CPI - RELATORIO FINAL

Turma. Rel 18564, Relator p/ Acérdiao Min. Dias Toffoli, julgado em 23/02/2016. 5.
(grifos nossos).

Feita essa pequena contextualizagdo, nao passou despercebido por este Relator
a situacao da Sra. Livia Natividade ¢ do Dr. Paul Dreyer, este Diretor Geral e aquela
Diretora Administrativa do Hospital da Mulher.

Muito embora a Sra. Livia fosse subordinada ao Dr. Paul, estes sio casados,
conforme confessado pelos ambos a Deputada Estadual Marta Rocha em audiéncia da
CPI da ALER]J6. Assim sendo, ha um fato indiscutivel: ha uma relagio de parentesco

entre ambos!

Cumpriu a este Relator analisar se a situacao vivida pelos dirigentes se
enquadrava nas hipoteses elencadas pelo STF, no que foi positiva a resposta. Ha relagdo
de parentesco entre a pessoa nomeada (Sra. Livia) e o ocupante de cargo de

direcdo, chefia ou assessoramento (Dr. Paul) a quem esta subordinada.

Importante registrar que na audiéncia do Secretirio de Saude, Dr. Marcio

Mureb, este afirmou que a nomeagao dos dois nio foi escolha dele, mas do Prefeito.

Sendo assim, ndo s6 os dirigentes cometeram infracGes aos principios
constitucionais da administragdo Publica — impessoalidade, eficiéncia e

moralidade — mas principalmente o Prefeito, responsavel pela nomeagio de

ambos os cargos.

Com base na Lei de Improbidade Administrativas, este Relator entende pela
ocorréncia de fato que se enquadra no Art. 11 da Lei 8.429/92, uma vez que a pratica de
nepotismo claramente atentou contra principios da Administracao Publica, especialmente
o da honestidade e imparcialidade.

Dessa forma, este Relator conclui pelo encaminhamento da noticia desse fato ao
Ministério Pablico Estadual para a investigacdo e processamento dos responsaveis

pela conduta lesiva, a saber: os Diretores Dr. Paul Dreyer e Dra. Livia Natividade,

e o Prefeito Municipal Adriano de Teves Moreno.

2.5 DAS INFRACOES POLITICO-ADMINISTRATIVAS

O Decreto Lei 201/1967 trata das responsabilidades do Prefeito e dos Vereadores
por crimes de responsabilidade e infragoes politico-administras.

> Fonte: https://www.dizerodireito.com.br/2018/11/informativo-comentado-914-stf.html
16
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Em seu artigo 4°, o referido decreto traz um rol de condutas que podem ser
consideradas como infra¢des politico-administrativas e, por isso, estdo sujeitas ao

julgamento pela Camara de Vereadores e sancionadas com a cassa¢ao do mandato.

Dentre as condutas ali prescritas, esta o ato de impedir o exame de livros,
folhas de pagamento e demais documentos que devam constar dos arquivos da
Prefeitura, bem como a verificagdo de obras municipais, por comissiao de
investigagdo da Camara ou auditoria, regularmente instituida (Art. 4°, II, do
Decreto Lei 201/67).

Levando tal previsao em consideracio, cumpre destacar que esta Comissao de
Investigacao Parlamentar, em 15/04/2019, por meio do oficio n® 10/2019, solicitou ao
Prefeito Municipal Dr. Adriano Guilherme de Teves Moreno, com antecedéncia, para
que este permitisse a entrada do Presidente desta Comissao, o Vereador Ricardo Martins,

¢ deste Relator para analisarem os documentos em posse do Hospital.

Contudo, mesmo sendo notificado, o Prefeito nido respondeu aos Vereadores,
nao avisou ao Hospital da Mulher sobre a referida visita, nem determinou a nossa entrada
de acordo com a Lei. Dessa forma, chegando 14, conforme certidao do dia 17/04/2019,

os Vereadores foram impedidos de analisar os documentos.

Portanto, nao ha davidas de que ha claros indicios da pratica de infracdo
politico-administrativa do Prefeito Adriano Guilherme de tevés Moreno, na

medida em que com a sua conduta impediu a analise de livros e documentos por

esta Comissao.

Por fim, em razao da sua omissao em permitir o acesso desta Comissao aos livros
e documentos do Hospital da Mulher, o Prefeito incorre consequentemente em outra

infracao politico-administrativa, qual seja: praticar, contra expressa disposi¢ao de lei,

ato de sua competéncia ou omitir-se na sua pratica (Art. 4°, VII, do Decreto Lei

201/67).

2.6 Do0S CRIMES DE RESPONSABILIDADE

O Decreto-Lei n°® 201, de 27 de fevereiro de 1967 define uma série de condutas
que tipificam os crimes de responsabilidade passiveis de serem praticados por Prefeitos e
Vereadores, que serdo julgadas pelo Poder Judiciario, independentemente de julgamento
pela Camara.

O referido diploma legal, em seu Art. 1°, é claro na enumeragao das condutas
quem podem ser classificadas como crimes funcionais e sujeitas as sangoes pelo Poder
Judiciario. Cumpre destacar que estido previstas como condutas que podem configurar
crimes de responsabilidade do Prefeitos: (i) nomear, admitir ou designar servidor, contra
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expressa disposicao de lei e (ii) negar execugao de lei federal, estadual ou municipal, ou
deixar de cumprir ordem judicial, sem dar motivo da recusa ou da impossibilidade, por
escrito, a autoridade competente.

Ora, conforme ja fundamentado, a pratica de nepotismo ¢ uma clara afronta a
norma do Art. 37, caput da CRFB, uma vez que viola o principio da moralidade ali
previsto. Por isso, levando-se em considerag¢ao o que foi dito pelo Secretario de Saude -
que coube ao Prefeito nomear os antigos diretores do Hospital da Mulher - e havendo
entre estes relacdo de parentesco e de subordinacio, nio ha duvida de que o Prefeito
nomeou servidores contra expressa disposi¢ao da Constituicao Federal, configurando-se
claramente crime de responsabilidade.

Igualmente, a0 nao permitir o acesso dos vereadores dessa Comissao no Hospital
da Mulher, para investigar a documentagao # /loco, o Prefeito niao sé comete infracao
politico-administrativa, mas nega execucao de lei federal e, portanto, pratica crime de
responsabilidade.

Assim sendo, por todo o exposto, ndo ha duvidas neste Relator quanto ao
indiciamento do Prefeito Municipal pela pratica de crimes de responsabilidade.

2.7. DAS ESTATISTICAS.

HEste Relator utilizou as folhas de atendimento, os livros de internaciao e os livros
de oObitos para fazer algumas analises e cruzamentos de dados. Seguem abaixo, alguns
achados que chamaram a atencao.

a. Comparando o més de dezembro de 2018 (2 mortes) com o més de
dezembro de 2019 (8 mortes); o nimero de mortes de bebés cresceu 300%.

b. Comparando o més de janeiro de 2018 (5 mortes) com o més de janeiro de
2019 (10 mortes); o nimero de mortes de bebés cresceu 100%.

c. Do total de gestante atendidas nesse um ano, uma delas foi atendida 19
(dezenove) vezes, sendo 10 (dez) vezes somente no més de novembro de
2018;

d. 30% de todas as gestantes atendidas no periodo de um ano (abril/2018 a
abril/2019) foram no Hospital da Mulher mais de uma vez nesse periodo.

e. 65% das gestantes que perderam seus bebés foram pelo menos mais de
uma vez a0 Hospital da Mulher antes de perderem seus bebés.

f. A grande maioria dos 65% dessas gestantes foram atendidas em datas

proximas, inclusive no mesmo mes.

Embora esses dados devam ser analisados em um contexto, sio numeros que
chamam a aten¢do para uma investigacdo mais profunda. Deste modo restam alguns

questionamentos: Por que as gestantes estao indo tantas vezes ao Hospital? Por que em
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datas proximas? Nio tinha como evitar essas repetidas idas? F deficiéncia na satde
basica? Deixou de internar a gestante que precisava? A conduta prescrita foi certa? Uma
analise mais detida destas questoes demandaria um tempo que esta Comissio temporaria
nao tem, mas nada impede que a Comissio Permanente da Casa, que trata da matéria de

saude, possa analisar essas indagacoes e dados mais a fundo.

Por fim, importante ressaltar que apos a nova diregdo assumir, o numero de
obitos de bebés caiu bruscamente, o que demonstra claramente que havia graves
problemas na gestao anterior.

3. DAS PRINCIPAIS ALEGACOES DO GOVERNO.

Logo no inicio, com as denuncias das gestantes sobre os problemas no Hospital
da Mulher aparecendo, o Governo Municipal afirmou que as mortes dos bebés
ocorreram por diversos fatores: auséncia de pré-natal, doencas sexualmente
transmissiveis contraidas pelas genitoras e¢ ao consumo de substancias entorpecentes.

Afirmou, também, que as pessoas estavam aumentando os problemas e muitas
delas querendo fazer politicagem.

Contudo, conforme a Presidente da CPI da ALER] fez constar na audiéncia de
oitiva do CREMER]J, a equipe técnica da Comissao, apds analise inicial dos prontuarios,
nao achou presencga massiva de infecgdo e constatou que a maioria das gestantes
apresentaram cartdo pré-natal.

Em audiéncia na ALER]J, o Secretario de Saide mudou o discurso do Governo,
dizendo que nio se devia colocar a culpa nas gestantes, que sdo vitimas nessa situagao.
Todavia, em audiéncia na Camara dos Vereadores, no dia 20/05/2019 - ao tratar da
auditoria interna que estava sendo feita na unidade de saide e sendo perguntado pelo
Presidente Ricardo Martins se ele achava que as mortes dos bebés tinham sido culpa do
Hospital da Mulher - o Secretario assim se manifestou:

Nao, dentro do Hospital nao. Preliminarmente a auditoria mostra que o
Hospital foi s6 a consequéncia de fatos que ocorrera extra-
hospitais, ou seja, pacientes ji viam com problemas e Ila
chagaram...e...vamos dizer assim: eclodiu dentro do Hospital.
O hospital pegou a consequéncia de atos anteriores. Haja vista
que 0 Hospital da Mulher nao atende sé Cabo Frio, atende uma regiao inteira,
a gente ndo tem controle aonde ¢ feito o pré-natal, onde ¢ feita toda a assisténcia.

(grifos nossos).
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Quanto aos problemas encontrados nas fichas de internacao do Hospital da
Mulher (sdo feitas a mao, estando muitas vezes ilegiveis, rasuradas ou com divergéncia de
informacdes), a Diretora Administrativa Sra. Simone, informou que estava ciente do
problema e que o Hospital iria informatizar os referidos registros, mas nao sabia dizer o
prazo. Esclarecendo aspectos da informatizacao do Hospital da Mulher, o Dr. Marcio
Mureb disse que a informatizacio do sistema de saude de Cabo Frio ji estd em
andamento, a primeira fase contemplou postos de saide enquanto hoje se estaria na
segunda fase, que abrange os hospitais da rede. Por fim, disse que a ultima fase sera a
implantacdo do prontuario eletronico. Cumpre registrar, que o Secretario condicionou a
informatizagao a disponibilidade financeira da Secretaria.

Ainda com relagdo aos problemas administrativos, sobre os problemas
encontrados na farmacia (controle de entrada e saida de materiais ineficientes; nao ha
espago fisico adequado para armazenamento de medicamentos e insumos; e em alguns
momentos ha falta de formularios para fazer solicitacio ao setor competente), a Sra.
Simone informou que esta sendo feita licitagdo para material grafico e novamente falou
da informatizacao dos sistemas de registro dos Hospitais. Mas nao deu maiores detalhes
sobre o problema de armazenamento.

Houve também dentuncias de violagao da Lei Estadual que trata das atividades das
doulas nos hospitais, mas que segundo a Dra. Tania Matosinhos, Diretora Geral, ha um

problema na comunicacio, pois as doulas sao permitidas nas unidades.

Em relagao ao péssimo primeiro atendimento feito as gestantes na recepg¢ao, a Sra.
Simone informou que esta nova gestio ja fez curso de humanizagio com todos os
funcionarios do Hospital, de modo a melhorar o atendimento feito ao usuario do
hospital.

Quanto aos problemas apontados pelo CREMER], este relator nio recebeu a
tempo os documentos que requisitou ao Conselho, contudo, tendo em vista a
desinterdicao do Hospital da Mulher, ao que parece a Prefeitura cumpriu as exigéncias

Por fim, fazendo um resumo das alegacoes da Prefeitura dos problemas
encontrados no Hospital da Mulher estao (i) a falta de pré-natal, (ii) doengas sexualmente
transmissiveis contraidas pelas genitoras, (iif) consumo de substancias entorpecentes, (iv)
politicagem; (v) falta de verbas; (vi) demora nas licitacGes.

4. DA RESPONSABILIZAGCAO

A boa administracio é um dever juridico e politico imposto ao administrador

publico, de agir de acordo com a legalidade, legitimidade, impessoalidade, moralidade,
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motivagao, economicidade, eficiéncia, transparéncia, publicidade, entre outros valores
voltados a efetivagao de uma gestdao voltada para a satisfagao do interesse publico.

Insta ressaltar que algumas praticas institucionais, no entanto, causam prejuizos a
ideia de boa administragdo, tais como: a corrupg¢ao, a malversagao de recursos publicos e

a ineficiéncia administrativa.

Antes de apontarmos os responsaveis pelos problemas relatados nessa CPI,

importante fazer uma pequena contextualizagao sobre o tema da responsabilizagao.

A responsabilizagao nada mais é do que um dever secundario de assumir e corrigir
as consequéncias de um ato danoso. Ou seja, havia um direito primario que foi violado

por uma conduta e que gerou o dever de reparacao do agente para com o lesado.

Importante destacar que a responsabilizacao tem como finalidade fazer com que
as coisas voltem ao estado original em que se encontravam antes do dano ou pelo menos
compensar o maximo possivel as consequéncias do dano. Ademais, sao necessarios pelo
menos trés elementos para que haja a responsabilizacao: a conduta, o nexo de causalidade

e o dano.

Por fim, dependendo da esfera de interesse que foi lesada, pode-se ter uma
responsabilidade civil, administrativa, penal e politica.

Dito isto, este Relator procurou encontrar os responsaveis pelos problemas
(danos) causados ao Hospital da Mulher e aos cidadaos cabo-frienses, senao vejamos:

A Administracao Pablica enquanto pessoa Juridica de Direito Publico (Municipio)
responde objetivamente pelos danos causados pelos seus agentes, conforme previsao
legal (Art. 37, §6°, da CRFB); ou seja, provado o nexo de causalidade entre a a¢do ou
omissao do Poder Publico e o dano causado, este tem o dever de indenizar os lesados
independentemente de culpa.

Ora, ndo restam duvidas a este Relator de que todos os problemas (danos)
encontrados por esta CPI — desde a ineficiéncia administrativa até as mortes dos
bebés — foram causados pelas condutas dos agentes publicos que estavam
envolvidos direta e indiretamente com a gestdo do Hospital da Mulher.

Portanto, tendo em vista que a Administragio Publica responde
objetivamente pelos danos causados pelos seus agentes, o Municipio de Cabo
Frio é o responsavel pelos danos causados aos seus municipes e, neste caso,
especialmente, as gestantes que perderam seus filhos.

Por sua vez, para a responsabilizacio dos agentes da administracido, deve ser
provado além da conduta, do nexo de causalidade e do dano, que a agao ou omissao foi
praticada dolosa ou culposamente, ou seja, quando o agente publico praticou a conduta

27



CPI - RELATORIO FINAL

danosa ele o fez intencionalmente (dolo) ou de forma negligente, imprudente ou imperita

(a culpa).

Neste momento é importante identificar os agentes que este Relator entendeu
como responsaveis pelos danos encontrados. Ressalto, que embora os profissionais
médicos e de enfermagem daquele hospital sejam agentes publicos, a sua conduta devera
ser analisada pelo Conselho Profissional respectivo e, caso encontrada a culpa ou o dolo,
nada impede da sua posterior responsabilizacio administrativa.

Na visio deste Relator, os responsaveis pela situagdo na qual se encontra o
Hospital da Mulher, conforme fundamentacao abaixo, sio os seguintes: O ex-Diretor
Geral do Hospital da Mulher Dr. Paul Herbert Dreyer Neto; A ex-Diretora
Administrativa a Sra. Livia Natividade; o Secretario Municipal de Saude Dr.
Marcio Mureb e o Prefeito Municipal Dr. Adriano Guilherme de Teves Moreno.

Quanto aos ex-Diretores, que sido os gestores mais proximos do Hospital da
Mulher e, portanto, em um primeiro momento, os mais aptos a identificar os problemas
da unidade, houve claramente atos omissivos e comissivos praticados, senao vejamos:

O Dr. Paul e a Sra. Livia, por serem os diretores da unidade, também eram os seus
gestores, logo, claramente obrigados a diligenciar na fiscalizacao dos servicos de saide
prestados pela unidade e no cumprimento da Lei pelos servidores.

Contudo, ap6s analisar todas as provas colhidas pela CPI, o que se pode inferir é a
conduta negligente dos diretores, que mesmo informados dos problemas técnicos pelo
CREMER], dos problemas administrativos e médicos pelas gestantes e apds todas as
denuncias feitas, ndo tomaram quaisquer medidas para solucionar os problemas.

A omissio dos diretores fica clara quando afirmam que o Hospital estava em
pleno funcionamento e que os numeros de morte apresentados estavam dentro da
normalidade, quando na realidade estava assolado por problemas graves de ma gestao,
que culminaram na interdi¢ao médica do estabelecimento.

Houve por parte dos gestores, também, conduta dolosa ao impedir o Conselho
Municipal de Satde de fiscalizar o hospital, sob a justificativa de que eles nao tinham essa
competéncia, embora constem tais atribuicdes em leis federais e municipais.

Assim sendo, havendo descumprimento dos deveres inerentes aos seus
cargos, os diretores do Hospital da Mulher devem ser responsabilizados
administrativamente por improbidade administrativa e aberto processo
administrativo disciplinar.

Cumpre, agora, esclarecer o porqué deste Relator também entender pela
responsabilidade do Secretario de Saide.

O secretario é o gestor maximo da pasta da Satude e, portanto, quando ha gestio
ha obrigacSes a cumprir, sob pena de responsabilidade. Existem claramente obrigagdes
inerentes ao cargo de Secretario de Saude, tais como o dever de fiscalizar a prestagao dos
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servicos de saide no Municipio, o de fiscalizar as unidades de saide e o de indicar e
vigiar os seus subordinados.

Todavia, conforme resta claro das provas, o Dr. Marcio Mureb nio agiu com a
diligéncia esperada para solucionar os problemas do Hospital da Mulher, pois nao tomou
atitudes mais concretas e contundentes na resolucio dos problemas da unidade. Ainda
que ao Secretario caiba acdes globais, ¢ evidente que havendo uma situagdo de gravidade
como ¢ a morte de tantos bebés em uma unidade, deveria haver por parte do Secretario
uma agao pontual e especifica no Hospital da Mulher.

Outro ponto que merece aten¢ao ¢ a fala do Secretario de Saude, que afirmou nao
possuir expertise técnica na area de obstetricia e, por isso, designou pessoal técnico para
resolver os problemas do Hospital da Mulher. Ora, muitos dos problemas do referido
Hospital, como or¢amento, problemas administrativos e de falta de insumos, nao sao
problemas referentes a obstetricia e, portanto, sdo questoes que nao sé podiam como
deviam ser resolvidas pelo Secretario. Ademais, ainda que fossem apenas questoes
técnicas, o Secretario, uma vez escolhidos os seus subordinados, tem o dever de vigiar os
seus subordinados e responsabilidade sobre estes..

Dessa forma, descumprindo o dever de diligéncia e cuidado com o qual
deveria gerir os problemas do Hospital da Mulher, omitindo-se de tomar atitudes
mais concretas, o Secretario de Saude age com negligéncia e deve ser
responsabilizado administrativamente.

Por fim, mas nio menos importante, este Relator entendeu pela responsabilidade
administrativa e politica do Prefeito Municipal Dr. Adriano Guilherme de Teves Moreno,
senao vejamos:

O Prefeito Municipal é o agente politico com maior poder para resolver os
problemas da Administracao Municipal, pois é o representante legitimo eleito pelo povo.
Ressalto, entretanto, que com grande poder também advém grandes deveres e
responsabilidades.

Nao ha duvidas de que o Prefeito é o gestor maximo do municipio, e com a ajuda
de seus colaboradores, tem o papel de fiscalizar e de cuidar de todos os servigos publicos
municipais e, por 6bvio, dos servigos de saude.

Contudo, analisando as provas juntadas, ha claramente omissido do Prefeito
Municipal em diligenciar para solucionar os graves problemas do Hospital da
Mulher. De forma contraria, o que se viu do Prefeito foram agdes que causaram
danos maiores do que os que ja existiam, vide a pratica de atos de improbidade,
as infragdes politico-administrativas e os crimes de responsabilidade.

Dessa forma, descumprindo o dever de boa administragdo, de diligéncia,
de fiscalizar e de eleger pessoas preparadas para administrar os servigos publicos,
bem como tomando atitudes indecorosas e reprovaveis, ha claramente
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negligéncia e agées danosas do Prefeito Municipal frente aos problemas do

Hospital da Mulher, de modo a causar danos para a populagio.

5.

DAS CONCLUSOES

Este Relator, por meio da investigacao dessa CPI, concluiu da seguinte forma:

. Pela ineficiéncia administrativa da Direcdo do Hospital, da Secretaria

de Satde e da Prefeitura na gestio do Hospital da Mulher;

. Pela falta de integracio do Hospital da Mulher com a rede basica de

assisténcia a saude;

. Pela grave violacdo do direito dos usuarios com relagdao a negativa da

entrega dos prontuarios aos pacientes e seus representantes legais;

. Pelos problemas graves no setor da farmacia do Hospital, onde ha

ineficiéncia no controle de entrada e saida de materiais; nio ha

espago fisico adequado para armazenamento de medicamentos e

insumos; e em alguns momentos ha falta de formularios para fazer

solicitacdo ao setor competente;

. Pelo mal atendimento feito as gestantes na recepgido, que ¢

completamente inadequado e feito por servidores sem qualquer

treinamento, ndo agindo estes com o zelo ou a preocupagio que

necessita o usuario do sistema;

. Pela falta de Planejamento Orgamentario ou da readequagido quando

da sua execugio, de modo a garantir os servigos basicos de saude;

. Pela grande demora nos processos licitatérios para consecugido de

insumos e servigos basicos, de modo a gerar desabastecimento no

Hospital e prejuizo direto aos usudrios, seja por falta de
planejamento ou por demora da liberagao pela Controladoria Geral

do Municipio.

. Pela pratica de nepotismo do Diretor Geral Dr. Paul Dreyer, da

Diretora Administrativa Sra. Livida Natividade e do Prefeito
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Municipal Dr. Adriano de Teves Moreno, com o respectivo
encaminhamento ao Ministério Publico Estadual para instaurar

investigacdo sobre o referido ato de improbidade, na medida em que

todos cometeram infragdes aos principios constitucionais da

administragdo Publica — impessoalidade, eficiéncia e moralidade
(Art. 11 da Lei 8.429/92);

Pela existéncia de violacdo expressa de Lei Federal e Municipal por
parte do Dr. Paul Dreyer e da Sra. Livia Natividade, uma vez que

impediram a fiscalizagdo do Hospital da Mulher pelo Conselho

Municipal de Saidde, com o respectivo encaminhamento ao

Ministério Publico Estadual para instaurar investigacdo sobre o
referido ato de improbidade; (Art. 11 da Lei 8.429/92).

Pelo cometimento de infragio politico-administrativa do Prefeito Dr.

Adriano de Teves Moreno, que impediu esta Comissao Parlamentar

de inquérito de examinar os livros, folhas de pagamento e demais
documentos do Hospital da Mulher 7in loco (Art. 4°, 11, do Decreto
Lei 201/67), com o respectivo encaminhamento do relatério ao

Plenario desta Casa para abertura de Comissiao Processante;

. Pelo cometimento de infragio politico-administrativa do Prefeito Dr.

Adriano de Teves Moreno, que se omitiu, contra expressa disposi¢io

de lei, de ato de sua competéncia, quando ignorou o pedido de
diligéncia ao Hospital da Mulher por esta Comissdo; (Art. 4°, VII, do

Decreto Lei 201/67), com o respectivo encaminhamento do relatério

a0 Plenario desta Casa para abertura de Comissio Processante;

. Pelo cometimento de infragdo politico-administrativa do Prefeito,

que ao rasgar o auto de interdi¢do posto pelo CREMER] no Hospital

da Mulher, procedeu de modo incompativel com a dignidade e
decoro do cargo; (Art. 4°, X, do Decreto Lei 201/67), com o

respectivo encaminhamento do relat6rio ao Plenario desta Casa para

abertura de Comissiao Processante;

.Pela pratica de crime de responsabilidade do Prefeito Municipal que

nomeou _servidores contra expressa disposicdo da Constituicdo
Federal (Art. 1°, XIII, do Decreto Lei 201/67), com o respectivo
indiciamento do Prefeito;
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N. Pela pratica de crime de responsabilidade do Prefeito Municipal que

negou a execucido de Lei Federal, ao impedir o acesso da CPI ao
Hospital da Mulher, mesmo depois de intimado (Art. 1°, XIV, do
Decreto Lei 201/67), com o respectivo indiciamento do Prefeito;

. Pela Auséncia de Central de Material e Esterilizacio; Auséncia de

Laboratorios de exames no Hospital, de modo que o sangue ¢

coletado pela manhi e o resultado sé vem no plantio seguinte,
mesmo Nos casos mais graves; o lactirio ndo possui geladeira para

acondicionamento do leite materno; foram encontradas puérperas

(mulheres que acabam de ter seus filhos) no auditério do Hospital;
nio ¢ permitido o acompanhante durante o parto e no pos-parto; nao

havia coberta nem roupa de cama para as gestantes, tudo tinha que

ser levado de casa; nao havia registo do Responsavel Técnico junto

ao CR//EMER]J; ndo havia cardiotocégrafo, nem carrinho de parada

funcionando:1?

P. Que houve ma gestiao por parte dos Diretores do Hospital de Mulher
— Dr. Paul e Sra. Livia — que além de agirem com negligéncia na

gestdo do Hospital, tendo em vista os grandes niameros de problemas

encontrados sem solugdo, praticaram atos de improbidade.

Q. Que houve negligéncia por parte do Secretario de Saide em razao da

sua culpa em vigiar os seus subordinados e gerenciar, ainda que

pontualmente, os hospitais da rede municipal. Pois, somente apds a

abertura das CPIs, as medidas mais enérgicas foram tomadas.

Importa destacar que o dever de vigiar vem com o proprio cargo de

Secretario, ou seja, de gestor-mor da pasta da Saade.

R.Que houve negligéncia ratica de atos de improbidade

administrativa, infragées politicos-administrativas, violacdo do

dever de vigiar os subordinados e culpa em eleger os diretores por

parte do Prefeito Municipal.

7 Estas conclusdes foram tiradas pelo CREMERJ em visita técnica no Hospital, é importante que conste do
relatério por uma questao histdrica, mas é muito provavel que todos ou quase todos esses problemas ja estejam
resolvidos, uma vez que o Hospital da Mulher foi desinterditado;
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Por fim, em reposta ao Objeto desta CPI - gue tem: como objetivo apurar deniincias
referentes a problemas no atendimento médico; na disponibilidade de medicamentos, insumos, correlatos e
material hospitalar; na estrutura disponivel para o trabalbo dos profissionais da sadide, bem como outras
dendincias referentes a esta unidade municipal - este Relator chegou a seguinte conclusio: os
problemas administrativos/estruturais, os problemas técnicos/médicos, a falta de
integracdo com a rede basica de atengdo a saude, os problemas or¢amentarios e
licitatorios, os atos de improbidade, os crimes de responsabilidade, as infracdes
politico-administrativas, bem como a conduta negligente e omissa do Prefeito
Municipal, Secretario de Saude e Diretores do Hospital da Mulher — estes por
serem responsaveis diretamente pela gestio do Hospital e aqueles pelo dever que
tinham de vigiar e eleger os seus subordinados (culpa in vigilando e elegendo),
além de tomar medidas para resguardar os direitos dos municipes — contribuiram
decisivamente para o aumento de morte dos bebés e a ma prestagio do servigo no
Hospital da Mulher.

6. DOS ENCAMINHAMENTOS.

Conforme o Art. 58, §3°, da CRFB, o Art.2°, da Lei Federal n® 1.579/52, o Art.
24, VII e Art. 35 da Lei Organica Municipal, bem como os artigos 44, 2; 47, §7° e 48 do
Regimento desta Casa de Lei, este relator entende pelo encaminhamento de copia deste
Relatério para:

A. O Ministério Pablico do Estado do Rio de Janeiro, para apuraciao de
todo o exposto, especialmente dos atos de improbidade e crimes de
responsabilidade praticados pelos servidores do Hospital da Mulher.

B. O Ministério Publico Federal, uma vez que a saude ¢ dever de todos os
entes da Federacao, para que apure se houve infracdo de sua
competéncia para apuragao;

C. O Conselho Regional de Medicina do Rio de Janeiro -CREMER], para
apurar as condutas tomadas pelos seus inscritos que exerciam a atividade
médica no Hospital da Mulher;

D. O Conselho regional de Enfermagem do Estado do Rio de Janeiro —
COREN/R]J, para apurar as condutas tomadas pelos seus inscritos que

exerciam a atividade de enfermagem no hospital da Mulher;

E. A 126" Delegacia de Policia do Estado do Rio de Janeiro, para que apure
se houve conduta que entenda criminosa e proceda a sua apuracio;
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F. O plenario desta Casa de Leis, para que querendo, proceda com a
apuracao das infragoes politico-administrativas;

G. O Conselho Municipal de Saude, 6rgao fiscalizador da politica municipal
de Saude;

7. DAS SUGESTOES

Neste topico, este Relator entendeu por colocar algumas sugestoes que podem
ajudar com a problematica dos Hospital da Mulher, sendo vejamos:

A. Informatizacio de todo o sistema do Hospital da Mulher, desde as fichas
de entradas e internagdes até a implantacao dos prontuarios eletronicos;

B. Integrar o sistema das unidades basicas de saude ao sistema do Hospital
da Mulher e realizar reunides periédicas para resolver problemas
detectados pelo Hospital, mas que sdo referentes a saude basica;

C. Criacio/ manutencio das Comissoes de Verificacio de Obitos e Revisio
de Prontuarios, com o envio periddico dos seus resultados ao Conselho
Municipal de Saidde e a Comissao de Politicas Publicas da Camara de
Vereadores;

D. Observar a Lei Municipal 3.026/2019, que trata da entrega do prontuitio
ao Paciente e seu representante legal;

E. Proceder com avaliagoes peridédicas da execucao do Orcamento da
Saude, para que, se necessario, realizar remanejamentos e
suplementagoes.

F. Elaboragiao de Lei dando tramitacdo especial aos processos licitatérios na
area da saude junto a Controladoria Geral do Municipio, haja vista a

uréncia das necessidades na area de saude;

G. Designacao de servidores dentro da Controladoria Geral do Municipio,
para tratar especificamente dos processos de despesa da area da sadde.
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