GOVERNO DO ESTADO
RI0 GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

PORTARIA SES N° 638/2021

Altera a Portaria SES/RS n. 537/2021, que
regulamenta no ambito do Estado do Rio
Grande do Sul, o ASSISTIR — Programa de
Incentivos  Hospitalares, instituido pelo
Decreto n. 56.015/2012. PROA 21/2000-
0079506-0.

A SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL,no
uso de suas atribui¢cdes e considerando:

a andlise das manifestacdes apresentadas nos termos do § 1° do art. 18 do Decreto
56.015/2021,

a necessidade de alteracdes nos Anexos que constituem a Portaria SES/RS N°
537/2021,

a elaboracdo de sumario para os Anexos, com a numeracao e/ou renumeracéao de

itens que ja constavam nos Anexos | e ll;

RESOLVE:

Art. 1° Introduzir as seguintes modificacdes nos Anexos da Portaria
SES/RS n. 537/2021, que regulamenta o ASSISTIR — Programa de Incentivos
Hospitalares:

| — Fica incluido o Sumario dos Anexos, sendo numerados e/ou
renumerados 0s seus itens;

Il — Fica alterado no Anexo |, Capitulo |, o peso do tipo de servi¢o (TS) Porta
de Entrada Geral |, de 480 para 600;

[Il — Fica incluido no Anexo |, Capitulo IlI:

a) nas Tabelas numeradas de 7, 8, 9, 10, 13, 16, 17, 21, 25, 26, 29 e 32
(tabelas de “classificagao” e “especialidade”), a expressdo “cada”, a fim de
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esclarecer que a obrigacdo do hospital de possuir equipe com mais de um
profissional médico especialista na carga horaria minima indicada, refere-se a carga
horéria de cada profissional.

b) no tipo de servico (TS) “b. Ambulatério de especialidades clinicas e
cirargicas e ambulatério de especialidades prioritarias”, nos subitens:

- “b.1. Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos” foram
numerados os itens jé existentes e incluido o item IV com a seguinte redagao:

“garantir a continuidade do cuidado em saude por meio do sistema de
contrarreferéncia através da alta responsavel, que consiste no processo de
planejamento e transferéncia do cuidado hospitalar para outro ponto de atencéo da
Rede de Atencdo a Saude, em especial a Atencao Primaria, orientando os usuarios
e familiares/cuidadores, reforcando a autonomia do sujeito, proporcionando o
autocuidado e implantando mecanismos de desospitalizagdo.”

- “b.2 Parametros Assistenciais” foram introduzidas altera¢des passando a
ter a seguinte redagao:

“A resolutividade no atendimento na atencdo secundaria e terciaria devera
se dar, preferencialmente, nas macrorregiées de saude, devendo a habilitagcdo de
servigcos observar os critérios populacionais das regides, micro e macrorregioes de
saude, conforme o tipo de servigo, as necessidades e o perfil epidemiolégico da
populacgéo.

Nas especialidades que possuem subespecialidades, a prestacdo de
servicos devera ser complementar, ou seja, ndo podera ocorrer habilitacdo de
prestadores de servicos que executem atendimentos em subespecialidades
idénticas ou semelhantes sem que ja se tenha no territério atendimento em todas
as outras subespecialidades, como por exemplo, na especialidade de traumato
ortopedia, mais de dois ou mais hospitais que s6 facam atendimento em ombro.

Os hospitais habilitados no programa deverdo garantir acesso a todos os
métodos diagndsticos, préprio ou tercerizado, garantindo o atendimento integral a
toda linha de cuidado aos usuarios que acessarem 0 Servico.

O quantitativo de consultas nos ambulatérios clinico/cirtrgicos é projetado
para atender a necessidade para as cirurgias exigidas, sendo utilizado o parametro
de 2 (duas) consultas pré e 1 (uma) consulta pés procedimento, devendo o servigo
utilizar as demais consultas para atendimentos clinicos na especialidade habilitada.

Esses ambulatorios devem também atender os pacientes que ndo tem
indicagé@o cirargica e que necessitam do acompanhamento do especialista para
medidas clinicas, garantindo o acompanhamento e todos os demais tratamentos
necessarios.

Os hospitais habilitados nos tipos de servico de ambulatério de
especialidades clinicas e cirargicas, ambulatério de especialidades clinicas e
ambulatério de especialidades prioritarios deveréo aceitar a transferéncia e prestar
assisténcia ao usuario do SUS que estiver internado em outra instituicado, mesmo
em se tratando de procedimentos eletivos sempre que regulados pelo Estado.”

-“b.4 Classificagdo: Especialidades que serdo contempladas nos
ambulatérios:”:

item “ll. Especialidade em Traumato/ortopedia” foram
introduzidas alteracGes passando a ter a seguinte redacao:



(...)

Dispor de infraestrutura fisica compativel com o porte do servico
proposto, considerando a RDC n° 50/2002, com portarias estaduais
que venham a complementa-la. Deverao contar com consultério, sala
de gesso, sala de curativo, acesso aos exames complementares
podendo estes serem proprios ou terceirizados.

(...)

O servico devera atender também os casos clinicos ndo elegiveis
para cirurgia, com acompanhamento integral as necessidades do
usuario.

Tabela 5 - Linhas:

“consultas médicas”
alterado para “Minimo de 240 consultas/més com médico
traumato/ortopedista.”

“procedimentos avaliados”:
incluido “04.08.06.071-9- Videoartroscopia”

“referéncia/contrarreferéncia”:

incluidos “Servigo de Reabilitagdo fisica ou CER com modalidade de
reabilitagéo fisica no caso de necessidade de OPMs.” e “Referéncia
de fisioterapia nos municipios para tratamento conservador pré e pos
cirargico.”

item “lll. Especialidade em Cirurgia Geral”

Tabela 7 — Linha “consultas médicas”:
alterado para “Minimo de 210 consultas/més com médico cirurgido
geral’

item “IV. Especialidade em Urologia”

Tabela 8 — Linha “consultas médicas”
alterado para “Minimo de 210 consultas/més com médico urologista”

item “VII. Especialidade em odontologia hospitalar para pessoas
com deficiéncia”

Tabela 12 — Linhas

“‘equipe multiprofissional” alterado para incluir o Auxiliar em Saude
Bucal (ASB) ou Técnico em Saude Bucal (TSB): “No minimo 01
Cirurgido-Dentista, preferencialmente especialista em Odontologia
para Pacientes com Deficiéncia/Necessidades Especiais e/ou
BucoMaxiloFacial e/ou com experiéncia comprovada em ambiente
hospitalar. 01 Auxiliar em Saude Bucal (ASB) ou Técnico em Saude
Bucal (TSB), 01 Médico Anestesista, além de equipe auxiliar de
enfermagem.”

“consultas” alterado para incluir o termo “demanda reprimida”:
‘Reguladas, com numero minimo de 30 novos usuarios
ingressos/més e/ou definido pelo nimero de habitantes da referéncia
abrangida, % de PCDs nessa regido e demanda reprimida.”



“cirurgias” alterado para excluir o quantitativo, que passou para a
linha “procedimentos avaliados™: “Quantidade definida pelo numero
de novos ingressos/més. Cirurgias com procedimento anestésico,
equipe auxiliar, avaliacdo clinica pré cirargica e avaliacdo pré
anestésica.”

‘procedimentos avaliados” alterado para incluir numero de
atendimentos minimos: “Procedimento principal: 04.14.02.041-3
Tratamento odontolégico para Pacientes com Necessidades
Especiais (minimo de 30/més) 03.01.01.004-8 Consulta de
Profissionais de Nivel Superior na Atencdo Especializada (exceto
médico) CBO Cirurgido Dentista (minimo 90/més) Procedimentos
secundarios conforme a PortariaMSn° 1.032, de 5 de maio de 2010.”

Item “XI. Especialidade em Genética”

Tabela 16 — Linha “consultas médicas e de profissionais de nivel
superior” alterado para: “Minimo de 240 consultas/més (considerar a
tele consulta para o geneticista)”

Item “XII. Especialidade em ginecologia”

Tabela 17 — Linha “consultas médicas” alterado para: “Minimo de
240 consultas/més com médico ginecologista”

Item “XVI. Especialidade em oftalmologia”. Foram introduzidas
alteracoes:

Exclusdo do texto “(...) Nos casos de atendimento a crianga, a
agenda devera ofertar minimo de 15% do total de consultas médicas.

..y

Tabela 21 - Linhas

“diagndsticos e tratamentos™ a distribuicdo dos procedimentos foi
ajustada para facilitar a leitura e consulta.

“cirurgias” alterada para: “Minimo de 100 cirurgias mensais com
procedimento anestésico, equipe auxiliar, considerando os niveis
ambulatorial e hospitalar.”

Item “XVII. Especialidades em oftalmologia com tratamento em
RD (Retinopatia Diabética) e DMRI (Degeneragdo Macular
relacionada a Idade)”. Alterado o nome da especialidade para
“Especialidades em oftalmologia para tratamento de retinopatia
diabética (RD) e degeneracado macular relacionada a idade (DMRI)”.

Foram introduzidas alteracdes para incluir as PT SAS/SCTIE MS n°
18/2018, PT SAS n° 4225/2018 e PT SCTIE n°18/2021, passando a
ter a seguinte redagao:

“O servigo devera possuir condigbes técnicas, instalagbes fisicas,
equipamentos e recursos humanos adequados a prestacdo de
Atencdo Especializada a pacientes portadores de Retinopatia
Diabética e/ou DMRI que necessitem ser submetidos a

4



procedimentos clinicos, intervencionistas e cirirgicos especializados,
conforme o0s parametros técnicos da legislacdo vigente PT/SAS
n°288/2008, PT SAS/SCTIE MS n° 18/2018, PT SAS n° 4225/2018 e
PT SCTIE n°18/2021).”

O Ambulatério de Especialidades em Oftalmologia para RD e DMRI
sera responsavel pelo diagnéstico e tratamento com dispensacéo e
aplicacdo da medicacao anti angiogénica.

(..)"

Foram suprimidos os seguintes paragrafos do texto:

“(...)

O servigco deverd atender a adultos e a pediatria (até 15 anos). Nos
casos de atendimento a crianca a agenda devera ofertar minimo de
15% do total de consultas médicas.

Para atendimento ao glaucoma o servi¢o tem que ser habilitado para
tratamento do glaucoma — Habilitacbes — 0506 — Tratamento Do
Glaucoma com Medicamentos Ambito Da Politica Nacional de
Atencgdo Oftalmoldgica.

(...)"
Tabela 22 - Linhas

“diagndstico e tratamentos” a distribuicdo dos procedimentos foi
ajustada para facilitar a leitura e consulta.

“cirurgias” alterada para: “Minimo de 100 cirurgias mensais com
procedimento anestésico, equipe auxiliar, considerando os niveis
ambulatorial e hospitalar.”

ltem XVIIl. Especialidade em otorrinolaringologia. Foram
introduzidas alteracfes, passando a ter a seguinte redacao:

“Este servico de Otorrinolaringologia devera realizar diagndéstico,
tratamento clinico e cirdrgico, das patologias do ouvido, nariz, seios
paranasais, faringe e laringe, em adultos e criangas.”

Tabela 23 - Linhas

“equipe multiprofissional” alterada para “Médico(s)
otorrinolaringologista(s), com Registro de Qualificacdo Profissional,
com carga horaria minima total de 40 horas semanais. -
Fonoaudiélogo(s) com carga horaria minima total de 20 horas
semanais..”

“consultas médicas” alterada para: “Minimo de 210 consultas/més
com médico otorrinolaringologista”

“diagndstico e tratamentos” excluida

“‘exames diagndsticos minimos obrigatdrios” incluida com a seguinte
redacdo: “02.02 - Exames laboratoriais; 02.04 — RX; 02.11.07.002-5 -
Audiometria de reforgo visual ; 02.11.07.004-1 - Audiometria tonal
limiar; 02.11.07.020-3 - Imitanciometria; 02.11.07.021-1 -
Logoaudiometria; 02.11.07.005-0 - Avaliacéo auditiva
comportamental infantil; 02.09.04.004-1 — Videolaringoscopia”



“exames diagnosticos que poderao ser exigidos conforme pactuagao
regional’: incluida com seguinte redacao: “02.11.07.027-0 - Potencial
evocado auditivo para triagem auditiva (PEATE ou BERA triagem);
02.11.07.026-2 - Potencial evocado auditivo de curta, média e longa
laténcia. (PEATE ou BERA diagnostico); 02.11.07.014-9 - Emiss6es
otoacusticas evocadas para triagem auditiva (Teste da Orelhinha);
021107035-1 -Testes vestibulares.”

“cirurgias” alterada para: Minimo de 30 cirurgias mensais com
procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliacdo clinica pré
cirirgica e avaliagdo pré-anestésica, considerando apenas o0s
procedimentos realizados a nivel hospitalar

Item XX. Especialidade de Cirurgia Torécica

Tabela 25 - Linha “consultas” alterada para: “Minimo de 120
consultas/més com médico cirurgido toracico”

Item XXI Especialidade de Coloproctologia

Tabela 26 - Linha “consultas” alterada para: “Minimo de 210
consultas/més com médico coloproctologista”

Item XXII. a Especialidade de Reumatologia

Tabela 27 - Linha “referéncia/contrarreferéncia” alterada para:
Referéncia para o servico de traumato/ortopedia. Servico de
Reabilitacdo fisica ou CER com modalidade de reabilitacdo fisica no
caso de necessidade de OPMs. Referéncia de fisioterapia nos
Municipios para tratamento conservador. Contrarreferéncia: atencao
primaria”

Item XXIIl. Especialidade de plastica reparadora.

Foram introduzidas altera¢des passando a ter a seguinte redacao:

“..)

Para executar os procedimentos de cirurgia plastica reparadora pés-
cirurgia bariatrica, o servico devera ser habiltado em 02.03 —
Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com Obesidade ou
02.02 — Unidade de Alta Complexidade ao Paciente Portador de
Obesidade Grave e atender na integra a PT MS/GM 425/2013, que
estabelece regulamento técnico, normas e critérios para a
Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo com Obesidade.”

Tabela 28 — Linhas

“consultas médicas” alterada para: “Minimo de 210 consultas/més
com médico cirurgido plastico e 30 consultas com anestesista”

“diagndstico e tratamento” alterada para: “02.02 - Exames
laboratoriais; 02.11.02.003-6 — Eletrocardiograma; 02.11.02006-0 -
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Teste de esforco / Teste ergométrico; 02.04 - Raio X; 02.06 —
Tomografia; 04.10 - Cirurgia de Mama; 04.13 - Cirurgia Reparadora,
04.15.02.001-8 - Procedimentos Sequenciais de Cirurgia Plastica
Reparadora Pés-cirurgia Bariatrica”

“procedimentos avaliados” alterada para: “03.01.01.007-2 — CBO
médico cirurgido plastico; 04.10 - Cirurgia de Mama; 04.13 — Cirurgia
Reparadora; 04.15.02.001-8 - Procedimentos Sequenciais de
Cirurgia Plastica Reparadora Pos-cirurgia Bariatrica”

Item XXIV. Especialidade de cirurgia vascular
Tabela 29 — Linhas

“consultas médicas” alterada para: “Minimo de 120 consultas/més
com médico cirurgido vascular”

“diagndstico e tratamentos” incluidos: “02.10.01 Flebografia; 04.18.02
- intervengdes cirurgicas em acessos para dialise”

“‘procedimentos avaliados” incluido: “04.18.02 - intervencdes
cirdrgicas em acessos para dialise”

Item XXV. Especialidade de cirurgia bariatrica. Foram introduzidas
alteracdes passando a ter a seguinte redacao:

“O servigo de cirurgia bariatrica devera oferecer atencéo a saude de
maneira integral, continua, multiprofissional e interdisciplinar, com
assisténcia diagnostica, cirurgia bariatrica e acompanhamento pré e
pés-cirurgia bariatrica.

O ambulatério devera estar integrado aos demais pontos de atencao
a saude do seu territério e desenvolver o compartilhamento do
cuidado dos usuarios com a Atencdo Primaria em Saude (APS), de
acordo com o plano de cuidados integrado.

Devera ser habilitado em 02.03 — Assisténcia de Alta Complexidade
ao Individuo com Obesidade ou 02.02 — Unidade de Alta
Complexidade ao Paciente Portador de Obesidade Gravee atender
na integra a PT MS/GM 425/2013, que estabelece regulamento
técnico, normas e critérios para a Assisténcia de Alta Complexidade
ao Individuo com Obesidade.”

Tabela 30 — Linhas

‘consultas médicas” incluida para constar: “Minimo de 15
consultas/més com médico cirurgido geral ou médico cirurgido do
aparelho digestivo”

“‘acompanhamento pré e pods cirurgia bariatrica” alterado para
‘acompanhamento péds-cirurgia bariatrica” com “Minimo de 100
acompanhamentos  pés  cirurgia  bariatrica  por  equipe
multiprofissional/més.”

“cirurgia” alterado para: “Minimo de 15 cirurgias bariatricas/ més”



“procedimentos avaliados” foi incluido: “03.01.01.007-2 — CBO
médico cirurgido geral ou cirurgidao do aparelho digestivo;” e excluido
“03.01.12.008-0Acompanhamento de Paciente Pré-Cirurgia Bariatrica
por Equipe Multiprofissional”

Iltem XXVII. Especialidade de ambulatério pés covid. Foram
introduzidas alteracfGes passando a ter a seguinte redacao:

“O Ambulatoério P6s COVID-19 devera oferecer atengéo a saude de

maneira integral, continua, multiprofissional e interdisciplinar, a
usuarios que cursaram com sintomas e sequelas fisica, e/ou
cognitiva e/ou psiquica apos infeccao pelo SARS-CoV-2.
A sindrome po6s COVID-19 é definida como a persisténcia de
sintomas ou complica¢des tardias além de 4 semanas apds o inicio
dos sintomas. Na literatura mais recente ela é subdividida em duas
categorias:
a) persistente ou subaguda: sintomas e/ou anormalidades presentes
de 4-12 semanas apoés a sindrome aguda;
b) crbénica: sintomas e/ou anormalidades persistentes além de 12
semanas apos o inicio dos sintomas. (Nalbandian, 2021)
Segundo dados preliminares de estudos observacionais, estima-se
gue aproximadamente 10% dos pacientes com quadros leves a
moderados de COVID-19 apresentam sintomas prolongados, que
duram 3 semanas ou mais. Entre os pacientes que necessitam
internagéo, especialmente em UTI, estes sintomas residuais podem
ser muito mais frequentes: mais que 80% dos pacientes reportaram
ao menos 1 sinfoma apoés 60 dias do inicio do quadro.” (Telessaude,
2020)

Estudos sugerem comprometimentos residuais em parcela
significativa de sobreviventes da COVID-19, demandando cuidados
especificos e continuados. Este quadro pode incapacitar o retorno ao
trabalho e atividades do dia a dia, impactando negativamente na
gualidade de vida do individuo.

As complicagdes ap0s a recuperacdo da COVID-19 aguda ainda ndo
estdo completamente caracterizadas, portanto é necessario conhecer
de forma mais profunda estas alteracbes e seus impactos na vida
das pessoas. A avaliagdo sistematica das sequelas e a compreenséo

das necessidades destes pacientes sdo necessdrias para 0
desenvolvimento de agbes para esta populagéo.

Dada a escala global da pandemia e a franca demanda que se
apresenta, a implantacdo de cuidados de saude para a populagéo
pés COVID-19 deve ser planejada com servicos aptos a entregar
modelos de cuidados de salude que atendam as necessidades da
populacdo. Neste cenério, ha clareza que o cuidado com pacientes
pés COVID-19 ndo se encerra quando da alta hospitalar. Importante
também, reabilitar os usuarios que apresentam sequelas deixadas
pela doenca.

XXVII.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais
Especificos:

i. promover o acompanhamento clinico e a reabilitacao;
i. compor a Linha de Cuidado Pés COVID-19, como
componente da atencéo especializada ambulatorial,



Y

iii. estar integrado aos demais pontos de atengdo a saude do
seu territorio;

iv. desenvolver o compartilhamento do cuidado dos usuarios
com a Atenc¢do Primaria em Saude (APS), de acordo com o plano de
cuidados integrado, ferramenta que organiza o atendimento, avalia o
processo e qualifica a comunicacdo entre as equipes da APS e o
nivel secundario;

V. pautar o processo de trabalho pela educacdo em saude
coletiva, a partir das necessidades locais, buscando o fortalecimento
da equipe e da rede do territério a que pertence.

XXVII.2 Pardmetros Assistenciais

A populacdo a ser atendida pelo ambulatério sdo os usuérios
maiores de 18 anos que foram infectados pelo SARS-CoV-2,
evoluiram com a doenca COVID-19 e cursaram com sequela fisica,
e/ou cognitiva e/ou psiquica.

A APS realizara a estratificacdo de risco da populagéo-alvo, por meio
das diretrizes clinicas e protocolos de acesso estabelecidos pelo
Estado e referenciara os usuarios para o ambulatoério.”

Item XXVIII. Especialidade Plantdo Presencial. Foi incluida esta
especialidade com a seguinte redacao:

“O tipo de servico porta de entrada poderd contar ainda com o
plantdo presencial na porta de entrada de urgéncia e emergéncia,
servico meédico, operando 24 horas por dia, sete dias por semana,
nas especialidades de Oftalmologia, Cirurgia Vascular, Neurologia
Clinica e Cirdrgica, Traumato-Ortopedia, Buco-Maxilo-Facial, desde
que a instituicdo ndo seja habilitada em Alta Complexidade para a
referida especialidade.

A especialidade na porta de entrada tem por objetivo a qualificacdo
do atendimento de urgéncia e emergéncia de acordo com a analise
das é&reas técnicas que determinam o territorio e 0 servico que
necessita deste aporte técnico em sua estrutura.

XXVII.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais
Especificos

i. oferecer o plantdo 24 horas com médico plantonista
presencial em cada especialidade habilitada para o recebimento do
incentivo;

. ser retaguarda de UTI, para atendimento nas especialidades
referidas no com disponibilidade de 100% dos leitos para a geréncia
do complexo Regulador Estadual, acordando com o conceito de
“Yaga Sempre”, ou seja, cabera a Regulacdo Estadual fazer a
regulagéo das vagas e encaminhamentos dos pacientes de urgéncia
sob critérios que ndo obedecerdo, necessariamente, as referéncias
territoriais para as urgéncias/emergéncias;

iii. o hospital devera estar localizado em municipio que dispde
de base de SAMU com ambulancia Suporte Basico, contando com
cobertura de unidade de suporte avancado local ou regional;

iv. ser referéncia/retaguarda a Pronto Atendimento Hospitalar 24
horas e/ou UPA;



V. garantir a implantagdo de sistema de acolhimento e triagem
de pacientes por Protocolo regulamentado de classificacdo de risco.

XXVIII.2 Requisitos a solicitagao de habilitacéo

i. estar instaladas em unidades hospitalares estratégicas para
a Rede de Atencéo as Urgéncias (RAU);”

IV - Fica alterado o Anexo Il — Relatério-padréo de Controle pelas CACs os
itens que correspondam as alteracbes do Anexo |.

Art. 2°. Os Anexos | e Il da Portaria 537/2021constam na integra da
presente Portaria com as alteracdes referidas no art. 1° ja consolidadas.

Art. 3°. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

ARITA BERGMANN,
Secretaria da Saude
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1. Capitulo I: Fatores de céalculo por Tipo de Servigo e respectiva classificacao:

Peso e UR
Tabela 1
Tipo de Servico Classificag8o do TS Peso Unidade de Referéncia
1. Ambulatério de Gestante de Tipo | 360 Decreto n° 56.015/2021
Alto Risco - AGAR Art. 7°, 8 39, llI
Tipo Il 456
2. Ambulatério de Especialidades | 01 ambulatério 840 Decreto n® 56.015/2021
Clinico/Cirurgicas Art. 7°, 8 30,1l
02 ambulatérios 1.680
03 ambulatérios 2.520
04 ambulatérios 3.360
05 ambulatérios 4.200
06 ambulatérios 5.040
07 ambulatérios 5.880
08 ambulatérios 6.720
09 ambulatérios 7.560
10 ambulatérios 8.400
3. Ambulatério de Especialidades | 01 ambulatério 840 Decreto n° 56.015/2021
Clinicas Art. 7°, § 39, 1lI
02 ambulatérios 1.680
03 ambulatérios 2.520
04 ambulatérios 3.360
05 ambulatérios 4.200
06 ambulatérios 5.040
07 ambulatérios 5.880
08 ambulatérios 6.720
09 ambulatérios 7.560
10 ambulatérios 8.400
4. Ambulatério de Croénicos, -- 840 Decreto n° 56.015/2021

Idosos e Lesdes de Pele

Art. 7°, § 3°, 11|
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5. Ambulatério de Egresso de UTI | -- 240 Decreto n® 56.015/2021
Neonatal Art. 7°, 8 3°, llI
6. Ambulatério de Especialidades | Oftalmologia 0,76 Decreto n° 56.015/2021
Prioritarias Art. 7°, 8 3°, |
Cirurgia Geral 1,90
Traumato ortopedia 2,10
Urologia 2,00
7. HPPs - Hospitais de Pequeno -- 360 Decreto n® 56.015/2021
Porte Art. 7°, 8 3°, I
8. Leitos de Saude Mental -- 18 Decreto n° 56.015/2021
Art. 7°, § 3°, 1|
9. Leitos de Saude Prisional -- 62,04 Decreto n® 56.015/2021
Art. 7°, 8 3°, Il
10. Leitos de UCl e UTI -- 50 Decreto n® 56.015/2021
Art. 7°, 8 3°, 1l
11. Maternidade de Alto Risco -- 300 Decreto n® 56.015/2021
Art. 7°, § 3°, 1lI
12. Maternidade de Risco Habitual | -- 0,83 Decreto n® 56.015/2021
Art. 7°, 8 3°, |
13. Oncologia -- 0,1 Decreto n® 56.015/2021
Art. 7°, § 3°, |
14. Porta de Entrada — RUE Geral | 600 Decreto n® 56.015/2021
Art. 7°, 8§ 3°, 1lI
Geral ll 840
Geral lll 1.200
Especializado | 2.400
Especializado I 3.600
2. Capitulo II: Lista dos TS que se enquadram para receber o adicional

Suplementar Diferencial (SD)

Tabela 2
SD Percentual adicional Base de Calculo do SD
sobre o VITS

1. Ambulatério da Pessoa com 75 Incide sobre o valor equivalente a 01

Deficiéncia (um) Ambulatério de Especialidades
Cirargicas (TS n. 2, Capitulo | deste
Anexo)

2. Atendimento de Urgéncia e 30 Incide sobre o valor equivalente a
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Emergéncia de casos agudos em classificacdo da Porta de entrada -

Hematologia RUE (TS n. 14, Capitulo | deste
Anexo)
3. Formacédo RAPS Escola 20 Incide sobre o valor equivalente ao

namero de Leitos de Saude Mental (TS
n. 8, Capitulo | deste Anexo)

4. Hospital Publico com até 99 leitos 10 Incide sobre o valor equivalente a
todos os Tipos de Servicos que o0
hospital esta habilitado a receber

5. Hospital Publico acima de 100 15 Incide sobre o valor equivalente a
leitos todos os Tipos de Servicos que o
hospital esta habilitado a receber

6. Internacéo de crianca e 200 Incide sobre o valor equivalente ao
adolescente em leitos de salde namero de Leitos de Saude Mental (TS
mental n. 8, Capitulo | deste Anexo)

7. Leitos de Saude Mental em 170 Incide sobre o valor equivalente ao
Hospital Geral namero de Leitos de Saude Mental do

hospital beneficiario (TS n. 8 Capitulo |
deste Anexo)

8. Maternidade Completa 300 Incide sobre o valor equivalente a
classificagdo AGAR (TS n. 1, Capitulo
| deste Anexo)

9. Pronto Socorro 30 Incide sobre o valor equivalente a
classificacdo da Porta de entrada -
RUE
(TS n. 14, Capitulo | deste Anexo)

10. Transplante - Captadores de 10 Incide sobre o valor equivalente ao

Orgéos numero de Leitos de UCI e UTI (TS n.

10, Capitulo | deste Anexo)

11. Transplante - OPO Cirurgica 20 Incide sobre o valor equivalente ao
ndmero de Leitos de UCI e UTI
(TS n. 10, Capitulo | deste Anexo)

12. Transplante - OPO 10 Incide sobre o valor equivalente ao
namero de Leitos de UCI e UTI
(TS n. 10, Capitulo | deste Anexo)

[ O pagamento de Suplementar Diferencial pela prestacdo de diferentes Tipos
de Servico é calculado de forma independente e autbnoma, restando vedada, para o
computo do percentual adicional, a incidéncia sobre outro SD que um mesmo hospital

esteja habilitado a receber, conforme disposto no paragrafo unico do artigo 15.
3. Capitulo lll: Descricéo técnica por TS e SD
Para que percebam o incentivo previsto nesta Portaria, os hospitais deverao
observar, além do disposto na presente Portaria, nas demais normas que regem O
programa, nas notas técnicas, protocolos e notas informativas da SES, os seguintes

critérios técnicos especifico a cada Tipo de Servigo incentivado:
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TIPOS DE SERVICO

a) AMBULATORIO DE GESTACAO DE ALTO RISCO — AGAR (Item 1 da tabela do

Capitulo I: Fatores de Calculo por Tipo de Servigo: Peso e UR)

Ambulatério integrante da Rede de Atencao Materno — Infantil do RS que oferece:

atendimento multiprofissional as gestantes de alto risco ou que necessitem
acompanhamento periédico devido a doencas prévias ou proprias da gestacéo e
acOes de matriciamento com a Atencdo Primaria que realiza pré-natal de risco

habitual e/ou de alto risco.

a.lDiretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos:

Vi.

realizar atendimento multiprofissional em regime ambulatorial as gestantes de alto
risco ou que necessitem acompanhamento peridédico devido a doencas prévias ou
préprias da gestacdo. O atendimento deve ser de forma compartilhada pelas
equipes da APS, na modalidade interdisciplinar de atencédo continua, de acordo
com as competéncias e atribuicdes de cada categoria profissional

estabelecer fluxos com Servicos Hospitalares de referéncia a gravidez de alto risco,
em acordo com 0s parametros assistenciais e referéncias pactuadas com possiveis
atualizacdes da mesma e portarias estaduais que venham a completa-la.

realizar acOes de capacitacdo e apoio matricial/matriciamento da Rede de Atencéo
gue realiza pré-natal, auxiliando na conducéo do pré-natal de risco habitual e de
alto risco nos demais niveis de atencdo, em particular na atencao primaria.

adotar o desenho de referéncias regionalizadas conforme pactuacédo CIR e da linha
de cuidado da Rede da Atencao Materno-Infantil do RS.

utilizar as diretrizes clinicas baseadas em evidéncias cientificas
recomendadas/adotadas pelo Ministério da Saude e pela Secretaria Estadual de
Saude-RS e instituir a classificacdo de risco da gestacdo de acordo com as
diretrizes do Manual de Gestacao de Alto Risco do Ministério da Saude, de outubro
de 2010, ou atualizagbes do mesmo.

adotar o desenho da linha de cuidado da Rede Cegonha no RS como modelo da
linha de cuidado do AGAR, devendo estar vinculado a uma maternidade de alto

risco, que devera ser a referéncia de atendimento ao parto e intercorréncias
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obstétricas gestacionais nas pacientes que ndo preencherem critérios de alta do
ambulatorio de Gestacao de alto risco;

vii. garantir acesso aos exames nhecessarios para atencao integral no alto risco,
conforme recomendagdes do Ministério da Saude e da Secretaria Estadual de
Saude-RS.

viii.  utilizar os critérios de encaminhamento da atencédo basica para o AGAR, bem
como para classificacdo de prioridade, que constam na Nota Técnica do Pré-natal
na Atencdo Bésica, RESOLUCAO N° 022/19-CIB/RS, e no Protocolo de
Encaminhamento para  Obstetricia  (Pré-Natal de Alto Risco) do
TELESSAUDE/UFRGS/RS de 2019 e da Regulacdo Estadual, e as atualizagdes
dos mesmos.

ix. realizar o registro do atendimento no prontuario, caderneta da gestante,
formularios, encaminhamentos, laudos.

X.  participar dos comités de mortalidade infantil, fetal e materno, colegiados de
maternidade, Grupo Condutor da Rede Cegonha, FOruns Perinatais e outros
espacos intra e intersetoriais.

xi. estabelecer o SISPRENATAL, ou outro sistema oficial com capacidade de
integracdo de dados, mantendo versdo atualizada, como sistema de
acompanhamento das gestantes de alto risco.

xii.  realizar monitoramento de resultados e indicadores em consonéncia com as metas

pactuadas para contribuir na reducéo da morbimortalidade materna e infantil.
a.2 Parametros Assistenciais

Realizar atendimento multiprofissional em regime ambulatorial as gestantes de alto
risco ou que necessitem acompanhamento periédico devido a doencas prévias ou
proprias da gestacdo. O atendimento deve ser de forma compartilhada pelas equipes da
APS, na modalidade interdisciplinar de atencao continua, de acordo com as competéncias
e atribuicbes de cada categoria profissional.

O servico deve estabelecer os fluxos com Servicos Hospitalares de referéncia a
gravidez de alto risco, em acordo com 0s parametros assistenciais e referéncias
pactuadas com possiveis atualizacdes da mesma e portarias estaduais que venham a
completa-la.

Deve ainda realizar agbes de capacitacéo e apoio matricial/matriciamento da Rede
de Atencao que realiza pré-natal, auxiliando na conducédo do pré-natal de risco habitual e

de alto risco nos demais niveis de atencdo, em particular na atencdo primaria, entendo

17



por apoio matricial (matriciamento) um dispositivo de intervencao junto a atencdo basica,

pautado pela nocédo de territorio, intersetorialidade, integralidade, considerando o trabalho

organizado pelo principio da responsabilidade compartilhada entre a equipe de referéncia

e 0s AGAR, com o estabelecimento da continuidade na atencdo em salde da gestante, e

0 matriciamento se configura como suporte técnico especializado que é ofertado a uma

equipe interdisciplinar de saude a fim de ampliar seu campo de atuacdo e qualificar suas

acoes.

a.3 Classificacado e equipe minima

Quanto a formacdo da equipe assistencial, o ambulatério serd classificado em

AGAR tipo | ou tipo Il.

Tabela 3

EQUIPE

AGAR Tipo |

AGAR Tipo Il

Equipe Multiprofissional

-Enfermeiro com a carga horaria
minima de 40 horas semanais
-Assistente Social com a carga
horaria minima de 08 horas
semanais

-Psicologo com a carga horaria
minima de 08 horas semanais
-Nutricionista com a carga horaria
minima de 08 horas semanais

-Enfermeiro com a carga horaria
minima de 40 horas semanais
-Assistente Social com a carga
horaria minima de 08 horas
semanais

-Psicologo com a carga horaria
minima de 08 horas semanais
-Nutricionista com a carga horaria
minima de 08 horas semanais

Obstetra com experiéncia no
atendimento a gestante de alto
risco por turno de servico

Minimo de 40 horas semanais

Minimo de 40 horas semanais

Clinico Geral Minimo de 08 horas semanais Minimo de 08 horas semanais
4 Médicos em Medicina Fetal, | Ndo necessario Necessario

Endocrinologia e Cardiologia

Mais dois profissionais | Ndo necessario Possibilidade

(Neurologista, Geneticista,
Fisiatra, Fisioterapeuta, Educador
Fisico ou outro)

Consultas médicas com obstetra

Minimo de 70 primeiras consultas
e 3.050 consultas de retorno ou
acompanhamento no ano,
devendo ser observado as
especificidades loco regionais dos
servigos localizados em territorios

com um ndmero menor de
gestantes de risco habitual,
respeitando a carga horaria

minima semanal de 40 horas e 06
consultas por turno por
profissional.

Minimo de 70 primeiras consultas
e 3.050 consultas de retorno ou
acompanhamento no ano,
devendo ser observado as
especificidades loco regionais
dos servicos localizados em
territbrios com um ndmero menor
de gestantes de risco habitual,
respeitando a carga horaria
minima semanal de 40 horas e 06
consultas por turno por
profissional.

Consultas médicas com clinico
geral

Minimo de 832 consultas no ano,
devendo ser observado as
especificidades loco regionais dos
servi¢os localizados em territorios

com um ndmero menor de
gestantes de risco habitual,
respeitando a carga horaria

minima semanal de 08 horas e 08

Minimo de 832 consultas no ano,

devendo ser observado as
especificidades loco regionais
dos servicos localizados em

territrios com um ndmero menor
de gestantes de risco habitual,
respeitando a carga horaria
minima semanal de 08 horas e 08
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consultas por turno por
profissional.

consultas por turno por
profissional.

Consultas multiprofissionais

Minimo de 8.400 consultas no
ano, devendo ser observado as
especificidades loco regionais dos
servicos localizados em territorios
com um ndmero menor de
gestantes de risco habitual.

Minimo de 8.400 consultas no
ano, devendo ser observado as
especificidades loco regionais
dos servicos localizados em
territbrios com um ndmero menor
de gestantes de risco habitual.

Diagndstico e tratamentos

02.11.04.006-1 - tococardiografia
ante-parto

02.05.02.014-3 - ultrassonografia
obstétrica

02.05.02.015-1 - ultrassonografia
obstetrica ¢/ doppler colorido e
pulsado

02.11.02.003-6 -
eletrocardiograma
02.02.02.002-9 - contagem de
plaquetas

02.02.01.069-4 - dosagem de
ureia

02.02.09.008-6 - dosagem de
creatinina

02.02.01.012-0 - dosagem de
acido drico

02.02.01.061-9 - dosagem de
proteinas totais

02.02.01.007-4 - determinacao de
curva glicémica classica (5
dosagens)

02.11.04.006-1 - tococardiografia
ante-parto

02.05.02.014-3 - ultrassonografia
obstétrica

02.05.02.015-1 - ultrassonografia
obstetrica c/ doppler colorido e
pulsado

02.11.02.003-6 -
eletrocardiograma
02.02.02.002-9 - contagem de
plaquetas

02.02.01.069-4 - dosagem de
ureia

02.02.09.008-6 - dosagem de
creatinina

02.02.01.012-0 - dosagem de
acido urico

02.02.01.061-9 - dosagem de
proteinas totais

02.02.01.007-4 - determinacéo de
curva glicémica classica (5
dosagens)

e Os exames de risco habitual sdo de responsabilidade e organizacdo pela gestéo

municipal e estdo publicizados na Resolugdo CIB n® 022/2019 (Nota técnica) e

atualizacdes da mesma;

e exames complementares serdo necessarios para o cuidado integral de algumas

gestantes, sendo responsabilidade do servico realiza-lo. A inclusdo de outros

exames/procedimentos, bem como seus quantitativos poderdo ser revistos,

conforme necessidade de salde das gestantes e considerando as complexidades
do AGAR tipo | e AGAR tipo II;

e exames de apoio e diagndstico minimos estdo descritos na Portaria no 1631 de

2015, nos Parametros Assistenciais da Rede de Atencdo Materno-Infantil para as
gestantes de alto risco, na PORTARIA N° 1.459, DE 24 DE JUNHO DE 2011.

a.4 Requisitos a solicitacdo de habilitacéo

i. além da documentacdo comum a todas especialidades, a solicitacdo deve conter

Plano de Trabalho do AGAR, contemplando os seguintes itens:

bY

ii. Declaracdo emitida pelo servico solicitante a habilitacgo como AGAR,

especificando se tipo | ou Il;
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Vi.

Vil.

viii.

b)

Nome completo com respectivo n® de registro, carga horaria e funcdo de cada
integrante da equipe técnica do AGAR, em consonancia as informacfes constantes
no Cadastro Nacional de Estabelecimento em Saude (CNES);

Cépia atualizada do CNES do servico;

Identificagdo dos servigos hospitalares de retaguarda com CNES respectivo para
encaminhamento a () leitos hospitalares de gestante de alto risco, (Il) referéncia ao
parto, (lll) internacdes clinicas, (IV) internacbes em UTI neonatal e (V) internacfes
em UTI adulto;

No caso de AGAR I, identificar o AGAR Il de referéncia, quando da necessidade de
encaminhamentos, durante o acompanhamento pré-natal;

Descricao da regiao de cobertura pretendida com o AGAR, contendo 0os municipios
com suas estimativas de gestantes de alto risco;

Descricdo de analise situacional das gestantes de alto risco na area de cobertura,
com as acOes/atividades programadas e metas propostas, referentes aos
indicadores de avaliacdo do AGAR,;

Declaracdo de disponibilidade de vagas a Central de Marcacdo de Consulta
Ambulatorial Estadual ou Municipal de todas as primeiras consultas, sendo estas
10% do total de consultas ofertadas pelo AGAR; as consultas de acompanhamento

- 90 % do montante de consultas do AGAR - serao reguladas pelo proprio servico;

AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES CLINICAS E CIRURGICAS E
AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES PRIORITARIAS (Itens 2, 3 e 6 da tabela

do Capitulo I: Fatores de Calculo por Tipo de Servico: Peso e UR)

Os Ambulatoérios de Especialidades (AE) de atencéo especializada sdo de carater

eletivo, implantados em unidades hospitalares, classificados em diferentes niveis de

resolutividade e especificidade, e visam promover a garantia do acesso com qualidade, a

integralidade e a continuidade do cuidado, fortalecendo a atencdo secundaria e terciaria,

oferecendo diagnadstico, terapéutica e reabilitacao.

Compete ainda aos prestadores incentivados no Tipo de Servico Ambulatorio de

Especialidades, atender as solicitacdes da regulacédo estadual para transferéncia inter

hospitalar de pacientes internados que necessitem de atendimento e realizagdo de

procedimentos nas especialidades contempladas para o seu hospital.

As especialidades consideradas como prioritarias terdo o calculo do seu TS pela

produgéo cirargica aprovada nos sistemas oficiais do Ministério da Saude no ano de 2019,
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sendo que na especialidade de Oftalmologia, serd utilizada a producdo aprovada do
Sistema de Informac¢des Ambulatoriais - SIA e nas especialidades de Urologia, Cirurgia
Geral e Traumato-Ortopedia, sera utilizada a producdo aprovada do Sistema de
Informacdes Hospitalares - SIH, todavia, caso a producdo aprovada de qualquer uma
destas especialidades perfaca um valor inferior ao valor atribuido ao ambulatério de
especialidades, o valor para composicao do incentivo sera sempre o de maior monta.

b.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos:

i.  disponibilizar mensalmente, no minimo 20% a agenda para as primeiras consultas,
a regulacdo estadual e municipal, sendo a auséncia do prestador caracterizada
como negativa de acesso, podendo a regulacao alterar esse percentual conforme a
demanda e a especialidade ;

ii.  manter a lista de espera para cirurgia atualizada no sistema GERINT;

iii. preencher a Declaragcédo de Impossibilidade Técnica de Atendimento (DITA) quando
houver impossibilidade de acolher o encaminhamento podendo configurar-se
negativa de acesso;

iv. garantir a continuidade do cuidado em saude, por meio do sistema de
contrarreferéncia através da alta responsavel, que consiste no processo de
planejamento e transferéncia do cuidado hospitalar para outro ponto de atencéo da
Rede de Atencado a Saude, em especial a Atencéo Primaria, orientando os usuarios
e familiares/cuidadores, reforcando a autonomia do sujeito, proporcionando o

autocuidado e implantando mecanismos de desospitalizagao.
b.2 Parametros Assistenciais

Os ambulatérios devem oferecer acées e procedimentos, atendendo aos principais
agravos de saude da populacdo do Rio Grande do Sul, disponibilizando, obrigatoriamente,
equipe multiprofissional especializada, médulos de apoio diagnostico, tratamento e
referéncia aos servicos de reabilitacdo. Esses servicos devem ter estrutura fisica,
recursos humanos e equipamentos compativeis com 0S processos assistenciais a serem
implantados.

Em relacdo ao atendimento de pediatria, os critérios estdo disciplinados nas
especialidades contempladas.

Entende-se como prerrogativa de cirurgibes pediatricos as corre¢cdes de ma
formacdo congénita nas respectivas especialidades. SituagBes de cirurgia de urgéncia

devem ser resolvidas pelas especialidades médicas correspondentes.
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A resolutividade no atendimento na atencdo secundaria e terciaria devera se dar,
preferencialmente, nas macrorregides de saude, devendo a habilitacdo de servicos
observar os critérios populacionais das regibes, micro e macrorregides de saude,
conforme o tipo de servigo, as necessidades e o perfil epidemioldgico da populacao.

Nas especialidades que possuem subespecialidades, a prestacdo de servigos
devera ser complementar, ou seja, ndo podera ocorrer habilitacdo de prestadores de
servicos que executem atendimentos em subespecialidades idénticas ou semelhantes
sem que ja se tenha no territorio atendimento em todas as outras subespecialidades,
como por exemplo, na especialidade de traumato ortopedia, mais de dois ou mais
hospitais que s6 facam atendimento em ombro.

Os hospitais habilitados no programa deverao garantir acesso a todos os métodos
diagndsticos, préprio ou tercerizado, garantindo o atendimento integral a toda linha de
cuidado aos usuarios que acessarem 0 Servico.

O quantitativo de consultas nos ambulatérios clinico/cirargicos é projetado para
atender a necessidade para as cirurgias exigidas, sendo utilizado o parametro de 2 (duas)
consultas pré e 1 (uma) consulta pos procedimento, devendo o servico utilizar as demais
consultas para atendimentos clinicos na especialidade habilitada.

Esses ambulatérios devem também atender os pacientes que ndo tem indicacado
cirdrgica e que necessitam do acompanhamento do especialista para medidas clinicas,
garantindo o acompanhamento e todos 0s demais tratamentos necessarios.

Os hospitais habilitados nos tipos de servico de ambulatério de especialidades
clinicas e cirargicas, ambulatério de especialidades clinicas e ambulatério de
especialidades prioritarios deverao aceitar a transferéncia e prestar assisténcia ao usuario
do SUS que estiver internado em outra instituicAo, mesmo em se tratando de
procedimentos eletivos sempre que regulados pelo Estado.

Para manutencao da habilitacdo ao ASSISTIR o estabelecimento de salde devera
realizar minimo de 90% das consultas médicas e dos demais membros da equipe
multiprofissional e minimo de 80% das cirurgias, conforme estabelecido para cada

especialidade.

b.3 Requisitos especificos a solicitacéo de habilitacéo
Possuir Projeto Assistencial do ambulatério de especialidade, contendo:

i. descricdo da especialidade com respectivos protocolos adotados pela unidade e
procedimentos a serem oferecidos com seus respectivos codigos;
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ii. descricdo da equipe multiprofissional, com os respectivos registros, carga horéria e

comprovacao das especialidades;

iii. lista dos equipamentos que a instituicdo possui, conforme a necessidade da

especialidade a ser habilitada;

iv.  servigos de referéncia para os demais pontos de atencao na rede;

v. declaracdo de que realizara o minimo de 90% das consultas médicas e dos demais

membros da equipe multiprofissional e minimo de 80% das cirurgias, conforme

estabelecido para cada especialidade.

b.4 Classificacdo:Especialidades que serdo contempladas nos ambulatérios:

. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM DERMATOLOGIA
Este servico devera realizar avaliacdo integral em diferentes situacdes de pele,

cabelos e unhas. A assisténcia ao paciente devera contar com atendimentos

ambulatoriais como consultas especializadas em dermatologia, exames diagnésticos e

procedimentos ambulatoriais de pequeno porte. O atendimento sera ofertado a pacientes

adultos e pediétricos.

Os casos diagnosticados como tumores de pele que ndo podem ser resolvidos pelo

servico deverao ser encaminhados a Unidade Oncolégica de referéncia.

Tabela 4

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional

-Médico dermatologista, com Registro de Qualificacédo
Profissional com carga horaria minima de 30 horas semanais
-Equipe de enfermagem

Consultas médicas

Minimo de 240 consultas/més

Diagnéstico e tratamentos

02.04 - Exames laboratoriais

02.03 —cito/histopatogia

02.01.01.037-2 - hiépsia de pele e partes moles
02.01.01.002-0 - biopsia / puncéo de tumor superficial da pele

Cirurgias

Procedimentos ambulatoriais como: bidpsia, eletrocirurgia,
curetagem, criocirurgia, infiltracdo intralesional, barbierese.

Procedimentos avaliados

03.01.01.007-2 — CBO Dermatologista

Referéncia/Contrarreferéncia

Referéncia: Servico que atenda cirurgia geral, cirurgia plastica ou
oncologia.
Contrarreferéncia para a atenc¢éo primaria.

ll.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM TRAUMATO/ ORTOPEDIA
Este servico devera atender as patologias do aparelho musculoesquelético, em

carater eletivo, inclusive aquelas classificadas como de 2° tempo do trauma, com equipe

especializada, diagnéstico laboratorial e por imagem, tratamento cirargico, conservador e

reabilitagdo.
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Dispor de infra-estrutura fisica compativel com o porte do servico proposto,
considerando a RDC n° 50/2002, com portarias estaduais que venham a complementa-la.
Deverdo contar com consultorio, sala de gesso, sala de curativo, acesso aos exames
complementares podendo estes serem préprios ou terceirizados.

A unidade dever4d atender adultos, adolescentes e criangas. Os casos de
malformacdo congénita (pé torto congénito, escoliose...) e adquiridas em criangas e
adolescentes deverdo ser encaminhados ao Servigo Alta Complexidade de Traumatologia
e Ortopedia Pediatrica de referéncia.

O servico devera atender também os casos clinicos ndo elegiveis para cirurgia,
com acompanhamento integral as necessidades do usuario.

Tabela 5
CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional -Médico traumato/ortopedista com minimo de 2 cirurgides, com
Registro de Qualificacdo Profissional, com carga horaria
minima de 20 horas semanais cada

-Fisioterapeuta com carga horaria minima de 20 horas
semanais

-Equipe de enfermagem

-Técnico de gesso.

Consultas médicas Minimo de 240 consultas/més com médico
traumato/ortopedista

Diagnostico e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais

02.04 - Raio X

02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma

02.05 - Ultrassonografia

02.07 - RNM (pode ser terceirizado)

02.06 - Tomografia Computadorizada (pode ser terceirizado)
Cirurgias Minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico,
equipe auxiliar, avaliagdo clinica pré cirtrgica e avaliagdo pré
anestésica

Procedimentos avaliados 04.08 - Cirurgia do sistema osteomuscular e formas de
organizacgdo conforme a subespecialidade.

04.08.06.071-9- Videoartroscopia

03.01.01.007-2 — CBO Traumato/ortopedista
Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia: Procedimentos com necessidade de uso de alta
tecnologia, o servigo devera ter referéncia em unidade de alta
complexidade em traumato/ortopedia.

Servico de Reabilitacdo fisica ou CER com modalidade de
reabilitacdo fisica no caso de necessidade de OPMs.
Referéncia de fisioterapia nos municipios para tratamento
conservador pré e poés cirrgico.

Unidade de Alta complexidade em Traumato/Ortopedia
Contrarreferéncia: atencao primaria.

O servico de traumato/ortopedia devera atender no minimo, duas

subespecialidades e garantir os exames e tratamentos diferenciais indicados no quadro
abaixo:

Tabela 6
SUBESPECIALIDADE DIFERENCIAIS
04.08.01 — Cintura Escapular
04.08.02 — Membros Superiores
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04.08.03 — Coluna Vertebral e Caixa Toracica
04.08.05 — Membros Inferiores
04.08.06 - Gerais

. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA GERAL
Este servico devera oferecer consultas, procedimentos diagnosticos e terapéuticos,

de forma multidisciplinar, e intervencdes cirdrgicas a hérnias da parede abdominal,
doencas do aparelho digestivo, tumores de pele e tecidos moles, nddulos da glandula
tireoide, com avaliagdo pré-operatoéria. O atendimento sera ofertado a pacientes adultos e
pediatricos.

Pode oferecer também a Vasectomia, porém o servico tem que ter a habilitacdo —
1902 — Vasectomia.

Tabela 7

CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional -Médico cirurgido geral, com minimo de 2 cirurgides, com
Registro de Qualificacdo Profissional, com carga horaria minima
de 20 horas semanais cada

-Equipe de enfermagem.

Consultas médicas Minimo de 210 consultas/més com médico cirurgido geral
Diagnéstico e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais

02.04 - Raio X

02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma

02.05 - Ultrassonografia

Cirurgias Minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico,
equipe auxiliar, avaliacdo clinica pré cirlrgica e avaliacdo pré-
anestésica

Procedimentos avaliados 04.07 — Cirurgia do aparelho digestivo, orgdos anexos e parede
abdominal

04.02.01 - Cirurgia de tiredide e paratiredide

04.01.02 - Cirurgias de pele, tecido subcutdneo e mucosa
04.09.04.024-0 — Vasectomia (Se o servi¢o for habilitado para
vasectomia)

03.01.01.007-2 — CBO Cirurgido geral
Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia: Procedimentos com necessidade de uso de alta
tecnologia.

Contrarreferéncia: atencdo primaria

IV. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM UROLOGIA
Este servico de Urologia atua na prevencao, diagndéstico e tratamento de doencas

do aparelho génito-urinario, nas areas de uro-oncologia, uroginecologia, andrologia,
cirurgias minimamente invasivas como endoscopias e laparoscopias, em pacientes de

ambos 0s sexos e em todas as faixas etarias.

Tabela 8

CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICA/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional -Médico cirurgido Urologista, com minimo de 2 cirurgibes, com
Registro de Qualificagdo Profissional, com carga horaria minima
de 20 horas semanais cada
-Equipe de enfermagem

Consultas médicas Minimo de 210 consultas/més com urologista

Diagnostico e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais
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02.09.02.001-6 - Cistoscopia

02.11.09.001-8 - Estudo urodinamico

02.11.09.007-7 - Urofluxometria livre

02.04.05.017-0 - Uretrocistografia miccional

02.04.05.018-9 - Urografia excretora

02.11.09.002-6 - Cateterismo de uretra

02.05 - Ultrassonografia

02.05.02.011-9 e 02.01.01.041-0 - US Préstata transretal com
biépsia de préstata (minimo de 20/més)

02.06 - Tomografia abdémen total

Cirurgias Minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico,
equipe auxiliar, avaliacdo clinica pré cirdrgica e avaliacao pré
anestésica

Procedimentos Avaliados 04.09 - Cirurgia do aparelho geniturinario

03.01.01.007-2 — CBO médico Urologista

02.05.02.011-9 e 02.01.01.041-0 - US Préstata transretal com
biopsia de préstata (minimo de 20/més)
Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia: Procedimentos com necessidade de uso de alta
tecnologia.

Unidade de Alta complexidade em Oncologia

Contrarreferéncia: atencdo primaria

V. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM UROLOGIA LITOTRIPSIA
Este servico de Litotripsia atendera os casos de litiase do trato urinério, realizando

Litotripsia extracorp6rea (LECO) ou Ureterolitotripsia endoscépica. Deve possuir no CNES

0 Servico Especializado — 169 - Atencdo em Urologia — 002 Litotripsia.

Tabela 9

CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CIRURGICA

Equipe Multiprofissional -Médico urologista, com minimo de 2 cirurgifes, com Registro de
Qualificac@o Profissional com carga horéaria minima de 20 horas
semanais cada
-Equipe de enfermagem.

Consultas médicas Minimo de 120 consultas/més com cirurgido

Diagnostico e tratamentos 02.04.05.013-8 - Raio X simples de abdémen

02.05.02.005-4 - Ultrassonografia do trato urinario
02.06.03.003-7 - Tomografia do abdémen

02.04.05.018-9 - Urografia excretora

Procedimentos Minimo de 30 procedimentos mensais com procedimento
anestésico, equipe auxiliar, avaliacdo clinica pré cirdrgica e
avaliac8o pré-anestésica se necessario

Procedimentos Avaliados 03.01.01.007-2 — CBO Urologista

03.09.03.010-2 - Litotripsia Extracorpérea (Onda de Choque -
Tratamento Subsequente em 1 Regido Renal)

03.09.03.012-9 Litotripsia Extracorpérea (Onda de Choque
Parcial/Completa 1 Regido Renal)

03.09.03.013-7 Litotripsia Extracorpérea (Onda de Choque
Parcial/Completa 2 Regido Renal)

03.09.03.011-0 Litotripsia Extracorpérea (Onda de Choque -
Tratamento Subsequente em 2 Regido Renal)

03.09.03.018-9 Litotripsia

04.09.01.059-6 Ureterolitotripsiatransureteroscopica
Referéncia/Contrarreferéncia Contrarreferéncia: atencao primaria

VI.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA
BUCOMAXILOFACIAL
Servico que atua como referéncia ambulatorial nas especialidades odontologicas

de Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial e Estomatologia.
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O servico devera oferecer, por meio de equipe especializada, atendimento para
pacientes com patologias maxilofaciais, com necessidade de cirurgia para correcado de
deformidades e assimetrias craniofaciais, disturbios da articulacdo temporo-mandibular,
traumatismos faciais, lesbes bucais, doencas infecciosas com manifesta¢cdes bucais, de
doencas sistémicas e sequelas de tratamentos oncolégicos, com necessidade de
bidpsias, cirurgia oral menor (dentes impactados, pequenos tumores, cistos, lesdes
periapicais ou paradentais, frenectomia, doencas das glandulas salivares), lesdes bucais
com suspeita de neoplasia e demais situacdes clinicas inerentes as especialidades.

O atendimento seré ofertado a pacientes adultos e pediatricos.

Os casos de fendas palatinas e labiais serdo atendidos pelos Servigos Alta

Complexidade em Malformacéo Craniofacial de referéncia.

Tabela 10
CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CIRURGICA
Equipe Multiprofissional -Cirurgido Bucomaxilofacial, com minimo de 2 cirurgifes, com

carga horaria minima de 20 horas semanais cada

-Equipe de enfermagem

-Fonoaudiélogo

Diagnéstico e tratamentos Avaliacdo clinica pré-operatdria, exames de imagem (Raio X
extra oral- Panordmico e Raio X intrabucais — periapical e
interproximal).

02.02 - Laboratério de andlises clinicas

02.06 - Tomografia Computadorizada

02.04 - Raio X

Procedimentos e Cirurgias Minimo de 30 procedimentos cirirgicos mensais com
procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliagédo clinica pré
cirdrgica e avaliacdo pré-anestésica.

Procedimentos Avaliados 04.14 — Bucomaxilofacial
03.01.01.004-8 — CBO Bucomaxilofacial
Consultas Minimo de 120 consultas com Bucomaxilofacial
Faixa etaria de atendimento Todas as Faixas etarias
Referéncia/Contrarreferéncia Contrarreferéncia: atencdo primaria
Normatizacdo Conforme Legislacdo Vigente e Notas Técnicas SES -

validacdo DAS/ Saude Bucal

VI.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM ODONTOLOGIA HOSPITALAR PARA
PESSOAS COM DEFICIENCIA
Este Servico realiza procedimentos odontolégicos em ambiente hospitalar, sob

anestesia geral ou sedacdo, em Pessoas com Deficiéncia que ndo possam ser
submetidas a situacdo odontolégica ambulatorial convencional, cuja condicdo de estar em
ambiente hospitalar favorece ao suporte médico para eventuais doencas sistémicas
associadas a deficiéncia em questdo. Além deste suporte profissional, a disponibilidade
de equipamentos e exames complementares da unidade hospitalar permite o0 manejo da

pessoa com deficiéncia com maior seguranca, em condicdes especificas.
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O tratamento odontoldgico disponibilizado no Servigo de Odontologia Hospitalar

para Pessoas com Deficiéncia constitui-se de acdes preventivas,

diagnosticas,

terapéuticas e reabilitadoras em saude bucal, inseridas em atuacdo em equipe

multidisciplinar. A oferta inclui procedimentos de atengcdo bésica, além de alguns

procedimentos especializados de endodontia, periodontia e cirurgia oral menor, conforme

0 quadro a seguir, com nomes e codigos.

Tabela 11

Cédigo

Nome do Procedimento

01.01.02.006-6

Aplicacéo de selante (por dente)

01.01.02.007-4

Aplicacéao tépica de flaor (individual por sessao)

01.01.02.009-0

Selamento provisério de cavidade dentaria

02.01.01.052-6

Biopsia dos tecidos moles da boca

03.07.01.001-5

Capeamento pulpar

03.07.01.002-3

Restauracao de dente deciduo

03.07.01.003-1

Restauracao de dente permanente anterior

03.07.01.004-0

Restauracdo de dente permanente posterior

03.07.01.005-8

Tratamento de nevralgias faciais

03.07.02.001-0

Acesso a polpa dentéria e medicacéo (por dente)

03.07.02.002-9

Curativo de demora ¢/ ou s/ preparo Biomecénico

03.07.02.003-7

Obturacao de dente deciduo

03.07.02.004-5

Obturacdo em dente permanente birradicular

03.07.02.005-3

Obturacdo em dente permanente c/ trés ou mais raizes

03.07.02.006-1

Obturacdo em dente permanente unirradicular

03.07.02.007-0

Pulpotomia dentaria

03.07.03.002-4

Raspagem alisamento subgengivais (por sextante)

03.07.03.003-2

Raspagem corono-radicular (por sextante)

04.01.01.003-1

Drenagem de abscesso

04.01.01.008-2

Frenectomia

04.04.02.009-7

Excisao e sutura de lesdo na boca

04.04.02.010-0

Excisdo em cunha do labio

04.14.02.007-3

Curetagem periapical

04.14.02.012-0

Exodontia de dente deciduo
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04.14.02.013-8

Exodontia de dente permanente

04.14.02.014-6

Exodontia multipla ¢/ alveoloplastia por sextante

04.14.02.015-4

Gengivectomia (por sextante)

04.14.02.016-2

Gengivoplastia (por sextante)

04.14.02.017-0

Glossorrafia

04.14.02.020-0

Marsupializacdo de cistos e pseudocistos

04.14.02.021-9

Odontoseccao / radilectomia / tunelizagéo

04.14.02.024-3

Reimplante e transplante dental (por elemento)

04.14.02.027-8

Remocéo de dente retido (incluso / impactado)

04.14.02.029-4

Remocao de térus e exostoses

04.14.02.037-5

Tratamento cirargico periodontal (por sextante)

04.14.02.038-3

Tratamento de alveolite

04.14.02.040-5

Ulotomia/ulectomia

As solicitagbes de encaminhamento devem ser feitas através de documento de
referéncia com os dados do usuério, CID da deficiéncia, descricdo do caso, justificativas
do insucesso do atendimento ambulatorial e necessidades odontoldgicas observadas pelo
cirurgido-dentista assistente e tendo o risco classificado, conforme a Nota Técnica
DAPPS/Saude Bucal.

Protocolo de atendimento no Servico de Odontologia Hospitalar para
Pessoas com Deficiéncia

1° passo — Consulta de avaliagéo inicial do paciente:

Profissionais: Equipe de Odontologia (Cirurgido-Dentista e Auxiliar ou Técnico em
Saude Bucal).

Equipamentos: consultorio odontolégico com equipe para avaliacdo ambulatorial.

Exame clinico odontoldgico: composto pelo exame fisico e anamnese- historia
médica, medicacdes em uso e antecedentes alérgicos.

Avaliacao pré-operatoria: solicitacdo de exames laboratoriais que se julgarem
necessarios- Ex: ureia, creatinina, hemograma completo, coagulograma completo, raio-X
de torax prévio ao procedimento, eletrocardiograma para pacientes acima de 50 anos ou
para pacientes que apresentem alteracdes cardiacas pré-existentes.

Instrucbes verbais e escritas ao paciente e/ou responsavel pelos procedimentos
pré, trans e pGs-operatorios.

Assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo responsavel.

Orientacdes alimentares (jejum absoluto de 10 horas).
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Agendamento da data do procedimento em bloco cirtrgico pelo hospital.

2° passo — Atendimento em bloco cirdrgico:

Profissionais: Equipe de Odontologia (Cirurgido-Dentista e Auxiliar ou Técnico em
Saude Bucal), Anestesista e Equipe de enfermagem.

Equipamentos: Propiciados pelo hospital, faz-se necessario um centro cirurgico
completo desde oximetro até carro de parada cardiorrespiratoria, equipo odontoldgico,
instrumentos manuais e rotatorios, fotopolimerizador, aspirador de secrecoes,
equipamento para raspagem com ultra-som, abridores de boca, além de todo material de
consumo e instrumentais utilizados na realizagdo de procedimentos odontoldgicos.

3° passo — Momento transcirurgico:

Monitoramento do Paciente: responsabilidade do médico anestesista. Sempre que
possivel, o tratamento sera realizado em momento Unico no bloco cirdrgico, permitindo a
rapida resolucdo de agravos e a inclusdo do paciente em um outro nivel de cuidado, de
cunho preventivo.

4° passo — Documentacdao: todo o procedimento deve ser documentado relatando
o nome das drogas indutoras e anestésicos (geral e local) administrados, doses e
medicacdes pré e pods-operatorias. A descricdo do procedimento odontolégico realizado
também faz parte desta descricao.

5°. Passo — Sala de recuperacéo: cuidados pds-operatérios relacionados ao tipo
de procedimento odontoldgico realizado. A prescricdo medicamentosa devera ser mantida
conforme utilizada em centro cirargico. Os cuidados com o paciente ficam a cargo da
equipe de enfermagem do hospital.

6°. Passo - Alta hospitalar: para procedimentos odontolégicos sem
intercorréncias, a mesma serd dada no mesmo dia ou dia posterior, conforme trans-
cirdrgico. Alta anestésica efetuada pelo médico anestesiologista responsavel. Deve ser
utilizada a logica de contrarreferéncia com os demais pontos de atencdo da rede para
continuidade do cuidado e alta do paciente. Sugere-se o preenchimento do formulario de
contrarreferéncia para o municipio de origem, com a descricdo dos procedimentos
realizados e orientagdes para os profissionais de Saude Bucal da Atencdo Béasica e/ou
CEO.

Os seguintes equipamentos, materiais e instrumentais sdo colocados como
essenciais para o atendimento no Servico de Odontologia Hospitalar para Pessoas com
Deficiéncia: consultorio odontolégico com equipo para avaliacdo ambulatorial, aparelhos
de RX intra e extra-oral, além disso, no bloco cirargico deve constar aparelhagem

completa desde oximetro até carro de parada cardiorrespiratdria, equipo odontoldgico,
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instrumentos manuais e rotatorios, fotopolimerizador, aspirador de secrecdes,

equipamento para raspagem com ultrassom, abridores de boca, além de todo material de
consumo e instrumentais utilizados na realizacdo de procedimentos odontoldgicos.
Tabela 12

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

No minimo 01 Cirurgido-Dentista, preferencialmente especialista
em Odontologia para Pacientes com Deficiéncia/Necessidades
Especiais e/ou BucoMaxiloFacial elou com experiéncia
comprovada em ambiente hospitalar. 01 Auxiliar em Salde Bucal
(ASB) ou Técnico em Saude Bucal (TSB), 01 Médico Anestesista,
além de equipe auxiliar de enfermagem.

Consultas

Reguladas, com numero minimo de 30 novos USUA&rios
ingressos/més e/ou definido pelo ndmero de habitantes da
referéncia abrangida, % de PCDs nessa regido e demanda
reprimida.

Diagnéstico e tratamentos

Avaliacao clinica pré-operatéria, exames de imagem (Raio X extra
oral- Panoramico e Raio X intrabucais - periapical e interproximal),
exames laboratoriais.

Cirurgias

Quantidade definida pelo nimero de novos ingressos/més.
Cirurgias com procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliagédo
clinica pré cirlrgica e avaliacdo pré anestésica.

Procedimentos Avaliados

Procedimento principal:

04.14.02.041-3 Tratamento Odontoldgico para Pacientes com
Necessidades Especiais (minimo de 30/més)

03.01.01.004-8 Consulta de Profissionais de Nivel Superior na
Atencdo Especializada (exceto médico) CBO Cirurgido Dentista
(minimo 90/més)

Procedimentos secundéarios conforme a PortariaMSn°® 1.032, de 5
de maio de 2010.

Referéncia/Contrarreferéncia

ApOs a alta na atengdo especializada, € de extrema importancia
gue o profissional realize a contrarreferéncia para a Atencao
Primaria. Assim, o usuario continuara sendo acompanhado,
preconizando, assim, a linha de cuidado integral.

Regulacéo O encaminhamento deve seguir as orientagfes da Nota Técnica
DAS Saude Bucal SES/RS.
VIIl.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM ENDOCRINOLOGIA

Este Servico devera oferecer atendimentos para pacientes adultos e pediatricos
com doencas endocrinologicas e metabdlicas. Deve contar com equipe multiprofissional
como Nutricionista e Enfermeiro.

Tabela 13

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional

-Médico endocrinologista, com Registro de Qualificacéo
Profissional com carga horaria minima de 30 horas semanais
-Nutricionista e Enfermeiro com carga horaria minima de 20
horas semanais cada

- Equipe de Enfermagem

Consultas médicas

Minimo de 240 consultas/més

Diagnostico e tratamentos

02.02 - Exames laboratoriais

02.01.01.047-0 - Puncéo aspirativa por agulha fina (PAAF) de
nédulos tireoidianos

02.04 - Raio X

02.05 - Ultrassonografia

02.08.03.001-8 - Cintilografia das paratireoides

02.08.03.002-6 — Cintilografia de tireoide com ou sem captacdo
02.06.01.006-0 - Tomografia de sela tarcica
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02.07.01.007-2 - RNM sela tarcica
02.04.06.002-8 - Densitometria.

Procedimentos Avaliados 03.01.01.0072 — CBO Endocrinologista
03.01.01.0048 - CBO Nutricionista
Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia: Servico de Cirurgia geral ou Servico de Alta

complexidade em Oncologia e/ou Obesidade.
Contrarreferéncia: atencdo priméria

IX.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM GASTROENTEROLOGIA
Este servigo devera oferecer diagndstico e tratamento para as doencas digestivas,

como as que acometem o esobfago, estbmago, duodeno, intestino delgado, intestino
grosso (tubo digestivo) e também ao pancreas, figado e vesicula biliar, para pacientes
adolescentes (a partir dos 13 anos) e adultos.

Tabela 14

CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional -Médico gastroenterologista, com Registro de Qualificagdo
Profissional com carga horaria minima de 30 horas semanais
-Nutricionista com carga horaria minima de 20 horas
semanais

-Equipe de enfermagem.

Consultas médicas Minimo de 240 consultas/més

Diagnéstico e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais

02.04 - Raio X

02.09.01.003-7 - Endoscopia Digestiva Alta (minimo de 50
exames)

02.05 - Ultrassonografia

02.09.01.001-0 colangiopancreatografia  retrograda  (via
endoscopica)

04.07.03.025-5 - colangiopancreatografia retrograda
endoscopica terapéutica (FAEC) - (hospitais que ja possuem o
equipamento é obrigatério a oferta do procedimento)

02.06 - Tomografia Computadorizada

02.07 - RNM abdémen

02.07.03.004-9 - Ressonancia magnética de vias
biliares/colangiorressonancia

Procedimentos Avaliados 03.01.01.0072 — CBO Gastroenterologista

04.07.03.025-5 - colangiopancreatografia retrograda
endoscopica terapéutica (FAEC) - Servicos habilitados com o
procedimento contratado, serdo avaliados)

03.01.01.004-8 - CBO Nutricionista

03.01.01.004-8 - CBO Enfermeiro

Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia para o servico de cirurgia geral ou oncologia e
contrarreferéncia do mesmo, para acompanhamento do
paciente apés cirurgia em acompanhamento ambulatorial
guando necessario.

Contrarreferéncia: atencao primaria

X.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM GASTROENTEROLOGIA
PEDIATRICA
Este Servico deverd oferecer diagnéstico e tratamento as doengas digestivas,

como as que acometem o esbfago, estbmago, duodeno, intestino delgado, intestino
grosso (tubo digestivo), pancreas, figado e vesicula biliar, em criancas até 12 anos
completos.

Tabela 15
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CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional -Médico gastroenterologista, com Registro de Qualificagéo
Profissional com carga horaria minima de 30 horas semanais
-Nutricionista com carga horéaria minima de 20 horas semanais
-Equipe de enfermagem.

Consultas médicas Minimo de 240 consultas/més
Diagndstico e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais
02.04 - Raio X

02.09.01.003-7 - Endoscopia Digestiva Alta

02.05 - Ultrassonografia

02.09.01.001-0 colangiopancreatografia retrograda (via
endoscopica)

04.07.03.025-5 - colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
terapéutica (FAEC) - (hospitais que ja possuem o equipamento é
obrigatério a oferta do procedimento)

02.06 - Tomografia Computadorizada

02.07 - RNM abdbémen

02.07.03.004-9 - Ressonéancia magnética de vias
biliares/colangiorressonancia
Procedimentos Avaliados 03.01.01.0072 — CBO Gastroenterologista

03.01.01.004-8 - CBO Nutricionista

03.01.01.004-8 - CBO Enfermeiro

Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia para o servico de cirurgia geral, pediatrica ou
oncologia e contrarreferéncia do mesmo, para acompanhamento
do paciente apds cirurgia em acompanhamento ambulatorial
guando necessario.

Contrarreferéncia: atencao primaria

XI.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM GENETICA
Este Servico deverd atender a pacientes adultos e pediatricos a nivel ambulatorial,

realizando manejo clinico e aconselhamento genético de inimeras condi¢ces genéticas.

A Assisténcia Clinica do Servico de Genética podera atuar nas areas de Erros
Inatos do Metabolismo, Dismorfologia, Oncogenética, Neurogenética, Genética
Reprodutiva, Fibrose Cistica, competéncias descritas no Programa Nacional de Triagem
Neonatal (PNTN), Capitulo VI do Titulo | da Portaria de Consolidacdo n° 05/2017 (origem:
Portaria GM/MS 822/2001), acrescido da alteracdo dada pela portaria n°® 187/2019.

Tabela 16
CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICA
Equipe Multiprofissional -Médico geneticista, com Registro de Qualificagdo Profissional

com carga horaria minima de 30 horas semanais

-Biomédico, Nutricionista e Enfermeiro com carga horéria
minima de 30 horas semanais cada

Consultas médicas e de profissionais | Minimo de 240 consultas/més (considerar a teleconsulta para o
de nivel superior geneticista)

Diagnéstico e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais.

Procedimentos Avaliado 03.01.01.0072 — CBO Médico geneticista (minimo de 120/més)
03.01.01.0048 — CBO Biomédico, nutricionista ou enfermeiro

Referéncia/Contrarreferéncia Contrarreferéncia: atencdo priméria

Referéncia: Servi¢co de Doencas Raras
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Xll.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM GINECOLOGIA
Este Servico devera prestar atendimento nas diversas areas da saude da mulher,

da adolescéncia a terceira idade. Atendera os casos de oncologia ginecoldgica, patologia
do trato genital Inferior, Endoscopia e Endometriose, Sexologia, Climatério de
Endocrinopatias, Uroginecologia, Estatica Pélvica e de Ginecologia Infanto-Puberal,
Planejamento Reprodutivo.

O servico de Ginecologia devera seguir os critérios de encaminhamento da
atencdo basica para o Ambulatorio de Especialidade em Ginecologia de acordo com o
Protocolo de Regulagdo Ambulatorial Ginecologia e o Protocolo de encaminhamento para
Mastologia, e as atualizacdes dos mesmos.

Para realizacédo de laqueadura tubaria o hospital precisa ser credenciado no cadigo
1901 - Laqueadura e com o CNES atualizado. O servico deve utilizar o Protocolo de
Planejamento Familiar do estado do Rio Grande do Sul, e as atualizagbes do mesmo, que
regulamenta e orienta as questdes em relacdo a laqueadura tubaria e vasectomia,

conforme pactuacdo em CIB/RS.

Tabela 17

CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional -Médico cirurgido Ginecologista, com minimo de 2 cirurgides,
com Registro de Qualificagdo Profissional com carga horéria
minima de 20 horas semanais cada

-Enfermeiro com carga horaria minima de 30 horas semanais
-Equipe de enfermagem.

Consultas médicas Minimo de 240 consultas/més com médico ginecologista
Diagnostico e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais

02.04 - Raio X

02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma

02.05 - Ultrassonografia (mama, transvaginal, abdémen total)
02.06 - Tomografia

02.07 - RNM.

02.04.03 - Mamografia

02.04.06.002-8 - Densitometria 6ssea

Cirurgias Minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico,
equipe auxiliar, avaliacdo clinica pré cirdrgica e avaliagdo pré-
anestésica.

Procedimentos Avaliados 04.09 — Cirurgia do Aparelho Geniturinario

03.01.01.007-2 — CBO Médico Ginecologista

03.01.01.004-8 - CBO Enfermeiro

04.09.06.018-6 Laqueadura Tubéria - quando o hospital possuir
habilitacdo no CNES ser4 obrigatéria a avaliacdo do
procedimento

Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia: Procedimentos com necessidade de uso de alta
tecnologia.

Servi¢co de Alta complexidade em Oncologia

Contrarreferéncia: atencdo primaria.

XIll.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM NEUROLOGIA ADULTO
Este servico devera realizar o diagnostico e tratamento de doencas do cérebro, da

medula espinhal e dos nervos periféricos, entre outras, incluindo epilepsias de dificil
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controle; doencas dos movimentos, como a Doenca de Parkinson; problemas de
memoria, como a Doenca de Alzheimer; cefaleias; alteracbes dos nervos e musculos;

neuropsicologia.

Tabela 18

CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional -Médico neurologista, com Registro de Qualificacédo
Profissional com carga horaria minima de 30 horas semanais
-Fisioterapeuta, Psic6logo e Fonoaudidlogo com carga horaria
minima de 20 horas semanais
-Equipe de enfermagem

Consultas médicas Minimo de 240 consultas/més

Diagndstico e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais

02.05 - Ultrassonografia

02.11.05 - EEG sono e vigilia

02.11.05.008-3 - ENMG

02.07 - RNM com sedacéo e sem sedacao

02.06 - Tomografia com sedacdo e sem sedacéao
02.07.01.001-3 - Angiorressonancia com e sem sedacao
Procedimentos Avaliados 03.01.01.007-2 — CBO médico neurologista

02.11.05 - EEG sono e vigilia - 240/més (1 a cada consulta)
02.11.05.008-3 - ENMG -10/més (4%)

02.07 - RNM com e sem sedacao

02.06 - Tomografia com e sem sedagéo

02.07.01.001-3 - Angiorressonancia com e sem sedacao
Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia para o Servico de Alta Complexidade em
Neurocirurgia.

Contrarreferéncia: atencdo primaria ou ambulatério de
Doencas Crbnicas e ldosos

XIV. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES EM NEUROLOGIA INFANTIL
Este servico devera atender as doencas do desenvolvimento e maturacdo do

sistema nervoso em criancas e adolescentes até 18 anos, atuando desde o periodo
neonatal, nos casos de epilepsia, paralisia cerebral, cefaleias e criangas com deficiéncia
Intelectual, transtorno do espectro do autismo, ou com disturbios de aprendizagem e
transtorno do déficit de atencao e hiperatividade.

O servico deve estar, preferencialmente, em uma unidade de alta complexidade de
neurologia/neurocirurgia e deve ofertar o cuidado integral.

Deve obrigatoriamente oferecer Ressonancia Magnética e Tomografia, ambas com
e sem sedacao.

Os casos que necessitarem de reabilitacdo, deverdo ser encaminhados para 0s

Servigcos de Reabilitacdo ou Centro Especializado em Reabilitagédo (CER) de referéncia.

Tabela 19

CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional -Médico neurologista com carga horaria minima de 30 horas
semanais
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-Fisioterapeuta e com Registro de Qualificacdo Profissional com
carga horaria minima de 20 horas semanais
-Equipe de enfermagem

Consultas médicas

Minimo de 240 consultas/més

Diagndstico e tratamentos

02.02 - Exames laboratoriais

02.05.02.017-8 - US Transfontanela

02.11.05 - EEG sono e vigilia

02.11.05.008-3 - ENMG

02.07 - RNM com e sem sedacéo

02.06 - Tomografia com e sem sedacéo

02.07.01.001-3 - Angiorressonancia com e sem sedacao

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — CBO médico neurologista

03.01.01.007-2 — CBO médico neurologista

Proporcional as 240 consultas/més:

02.11.05 - EEG sono e vigilia - 240/més (1 a cada consulta)
02.11.05.008-3 - ENMG -10/més (4%)

02.07 - RNM com e sem sedagéo - 5/més (2%)

02.06 - Tomografia com e sem sedagéo - 80/més (33%)
02.07.01.001-3 - Angiorressonancia com e sem sedag&o 13/més
(1%)

02.05.02.017-8 - US Transfontanela 3/més (1%)

Referéncia/Contrarreferéncia

Referéncia: Servico de Alta Complexidade em
Neurologia/Neurocirurgia.

Servigos de Reabilitacdo ou Centro Especializado em Reabilitacdo
(CER)

Contrarreferéncia para atencao primaria.

XV. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CARDIOLOGIA
Este servico deverd atender ao diagnostico e tratamento das doencas que

acometem o coracdo bem como os outros componentes do sistema circulatério.

O cardiologista e a equipe do Laboratério de Exames Complementares em

Cardiologia se organizam em articulagdo com os NASF’s ou equipes da atengao primaria.

Tabela 20

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional

-Médico cardiologista, com Registro de Qualificagdo Profissional
com carga horaria minima de 30 horas semanais

-Nutricionista

-Equipe de enfermagem.

Consultas médicas

Minimo de 240 consultas/més

Diagnostico e tratamentos

02.02 - Exames laboratoriais

02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma
02.05.01.003-2 - Ecocardiograma transtoracico
02.05.01.002-4 - Ecocardiograma transesofagico
02.11.02.004-4 - Holter

02.11.02.006-0 - Prova de esforco

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — CBO médico cardiologista
02.05.01.003-2 - Ecocardiograma transtoracico
02.05.01.002-4 - Ecocardiograma transesofagico
02.11.02.004-4 - Holter

02.11.02.006-0 - Prova de esforco

Referéncia/Contrarreferéncia

Referéncia: Servigco de Alta Complexidade em Cardiologia.
Contrarreferéncia para atencao primaria.

XVI.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM OFTALMOLOGIA
O servigo deverd possuir condicbes técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e

recursos humanos adequados a prestacdo de Atencdo Especializada a portadores de
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doencas oftalmolégicas que necessitem ser submetidos a procedimentos clinicos,

intervencionistas e cirirgicos especializados, ser habilitado e/ou credenciado conforme
parametros e diretrizes das PT/SAS n°288/2008, PT GM/MS n° 1631/2015.
O servico devera atender a adultos e a pediatria (até 15 anos).

Para atendimento ao glaucoma o servigco tem que ser habilitado para tratamento do

glaucoma - Habilitacbes - 0506- Tratamento Do Glaucoma com Medicamentos no Ambito

Da Politica Nacional de Atencédo Oftalmoldgica e seguir o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas Glaucoma (BRASIL, 2018) elaborado pela CONITEC.
O servico de oftalmologia deverd atender os casos de retinopatia diabética (RD) e

Doenca Macular Relacionada a Idade (DMRI), aplicando tratamento conforme protocolos

clinicos e nos casos que 0 paciente necessitar de medicacdo anti angiogénica, devera

referenciar ao ambulatorio de oftalmologia com DMRI para seguimento do tratamento.

Tabela 21

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

-Médico oftalmologista, com minimo de 2 cirurgides, com Registro
de Qualificacé@o Profissional com carga horaria minima de 20 horas
semanais cada

-Equipe de enfermagem.

Consultas médicas

Minimo de 240 consultas/més com médico oftalmologista.

Diagnéstico e tratamentos

02.02 Exames Laboratoriais

02.005.02.002-0 Paquimetria Ultrassénica
02.05.02.008-9 Ultrassonografia do Globo ocular/ Orbita monocular
02.11.06.001-1 Biometria Ultrassénica (monocular)
02.11.06.002-0 Biomicroscopia de Fundo Olho
02.11.06.003-8 Campimetria

02.11.06.005-4 Ceratometria

02.11.06.006-2 Curva Diaria de Pressédo Ocular - CDPO
02.11.06.011-9 Gonioscopia

02.11.06.012-7 Mapeamento de Retina com gréafico
02.11.06.014-3 Microscopia Especular de Cornea
02.11.06.015-1 Potencial Acuidade Visual
02.11.06.017-8 Retinografia Colorida Binocular
02.11.06.018-6 Retinografia Fluorescente Binocular
02.11.06.022-4 Teste Visdo de Cores

02.11.06.023-2 Teste Ortoptico

02.11.06.026-7 Topografia Computadorizada de Cérnea
02.11.06.010-0 Fundoscopia

02.11.06.025-9 Tonometria

02.11.06.028-3 Tomografia de Coeréncia Optica

Cirurgias

Minimo de 100 cirurgias mensais com procedimento anestésico,
equipe auxiliar, considerando os niveis ambulatorial e hospitalar.

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — CBO médico Oftalmologista com Registro de
Qualificacéo Profissional.

04.05 - Cirurgia do aparelho da visao.

04.05.05 —Cirurgia — Conjuntiva, Cornea, Camara anterior, Iris,
Corpo ciliar e Cristalino

03.03.05 — Tratamento de doencas do aparelho da viséo.

Referéncia/Contrarreferéncia

Referéncia: Servico de Alta complexidade de Oftalmologia.
Servigo de Oftalmologia com DMRI e RD
Contrarreferéncia: atencao primaria
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XVIl.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES EM OFTALMOLOGIA PARA
TRATAMENTO DE RETINOPATIA DIABETICA (RD) E DEGENERA(;AO
MACULAR RELACIONADA A IDADE (DMRI)

O servico devera possuir condi¢cdes técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e

recursos humanos adequados a prestacdo de Atencdo Especializada a pacientes
portadores de Retinopatia Diabética e/ou DMRI que necessitem ser submetidos a
procedimentos clinicos, intervencionistas e cirlrgicos especializados, conforme o0s
parametros técnicos da legislacdo vigente PT/SAS n°288/2008, PT SAS/SCTIE MS n°
18/2018, PT SAS n° 4225/2018 e PT SCTIE n°18/2021).

O Ambulatério de Especialidades em Oftalmologia para RD e DMRI sera
responsavel pelo diagndstico e tratamento com dispensacao e aplicacdo da medicacao
anti angiogénica.

O servico devera oferecer cirurgias e tratamento da retina com antiangiogénicos.

Para os casos de Doenca Macular e Retinopatia Diabética, o servico fica
responsavel pela dispensacdo e aplicagdo da medicacdo anti angiogénica. Os servi¢cos
devem seguir a Portaria MS/SCTIE conjunta n° 18, de 02 de julho de 2018, que aprova o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Degeneracdo Macular Relacionada com a
Idade (forma neovascular) e demais notas ou normas técnicas que o Ministério da Saude

venha a emitir.

Tabela 22

CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional -Médico oftalmologista, com minimo de 2 cirurgies, com Registro
de Qualificacdo Profissional Minimo com carga horaria minima de
20 horas semanais
-Equipe de enfermagem.

Consultas médicas Minimo de 240 consultas/més com médico oftalmologista.

Diagnostico e tratamentos 02.02 Exames Laboratoriais

02.005.02.002-0 Paquimetria Ultrassbnica

02.05.02.008-9 Ultrassonografia do Globo ocular/ Orbita monocular
02.11.06.001-1 Biometria Ultrassdnica (monocular)
02.11.06.002-0 Biomicroscopia de Fundo Olho

02.11.06.003-8 Campimetria

02.11.06.005-4 Ceratometria

02.11.06.006-2 Curva Diaria de Presséo Ocular - CDPO
02.11.06.011-9 Gonioscopia

02.11.06.012-7 Mapeamento de Retina com gréafico
02.11.06.014-3 Microscopia Especular de Cdérnea
02.11.06.015-1 Potencial Acuidade Visual

02.11.06.017-8 Retinografia Colorida Binocular

02.11.06.018-6 Retinografia Fluorescente Binocular
02.11.06.022-4 Teste Visdo de Cores

02.11.06.023-2 Teste Ortéptico

02.11.06.026-7 Topografia Computadorizada de Cérnea
02.11.06.010-0 Fundoscopia

02.11.06.025-9 Tonometria

02.11.06.028-3 Tomografia de Coeréncia Optica

Cirurgias Minimo de 100 cirurgias mensais com procedimento anestésico,
equipe auxiliar, considerando os niveis ambulatorial e hospitalar.

38



XVIII.

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — CBO médico Oftalmologista

03.01.01.010-2 - Consulta para diagnostico/reavaliacdo de
glaucoma (tonometria, fundoscopia e campimetria).

04.05 - Cirurgia do aparelho da visao.

03.03.05 — Tratamento de doencas do aparelho da viséo.
03.03.05.023-3 — Tratamento medicamentoso da doenca da retina
com medicac¢do anti angiogénica.

04.05.03.004-5 - Fotocoagulacéo a Laser

04.05.03.005-3 - Injecéo Intra Vitreo

Referéncia/Contrarreferéncia

Referéncia: Servico de Alta complexidade de Oftalmologia.
Contrarreferéncia: atencao primaria

AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM OTORRINOLARINGOLOGIA

Este servico de Otorrinolaringologia devera realizar diagndstico, tratamento clinico

e cirargico, das patologias do ouvido, nariz, seios paranasais, faringe e laringe, em

adultos e criangas.

Tabela 23

CLASSIFICACA
0

ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe
Multiprofissional

-Médico(s) otorrinolaringologista(s), com Registro de Qualificagdo Profissional, com
carga horaria minima total de 40 horas semanais.
-Fonoaudi6logo(s) com carga horaria minima total de 20 horas semanais.

Consultas Minimo de 210 consultas/més com médico otorrinolaringologista
médicas

Exames 02.02 - Exames laboratoriais

diagnosticos 02.04 - RX

minimos 02.11.07.002-5 - Audiometria de reforco visual

obrigatérios

02.11.07.004-1 - Audiometria tonal limiar

02.11.07.020-3 - Imitanciometria

02.11.07.021-1 - Logoaudiometria

02.11.07.005-0 - Avaliacdo auditiva comportamental infantil
02.09.04.004-1 - Videolaringoscopia

Exames 02.11.07.027-0 - Potencial evocado auditivo para triagem auditiva (PEATE ou BERA
diagnésticos que | triagem).
poder&o ser | 02.11.07.026-2 - Potencial evocado auditivo de curta, média e longa laténcia. (PEATE
exigidos conforme | ou BERA diagndstico).
pactuacao 02.11.07.014-9 - Emissdes otoacUsticas evocadas para triagem auditiva (Teste da
regional Orelhinha).

021107035-1 -Testes vestibulares.
Cirurgias Minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar,

avaliagdo clinica pré cirargica e avaliagdo pré-anestésica, considerando apenas o0s
procedimentos realizados a nivel hospitalar.

Procedimentos
Avaliados

CBO Médico Otorrinolaringologista

03.01.01.007-2 — Consulta médica

04.04 - Cirurgia das Vias Aéreas Superiores, Da Face, da Cabeca e do Pescoco (sera
considerado, a titulo de cumprimento de metas contratual, somente o procedimento
principal e os secundérios langcados neste subgrupo)

02.09.04.004-1 - Videolaringoscopia.

CBO Fonoaudiélogo

03.01.01.004-8 - Consulta Fonoaudidlogo

02.11.07.004-1 - Audiometria tonal limiar

02.11.07.020-3 - Imitanciometria

02.11.07.021-1 - Logoaudiometria

Referéncia/Contra
rreferéncia

Pacientes com diagnésticos de perdas auditivas, com indicacao de aparelho auditivo,
devem ser encaminhados aos Servicos SUS de Reabilitacdo Auditiva de referéncia
regional, conforme protocolos.
https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/protocolos_resumos/protocolo_reabilita
%C3%A7%C3%A30 auditiva pedi%C3%Altrico.pdf
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https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/protocolos_resumos/protocolo_reabilita
%C3%A7%C3%A30_auditiva_adulto.pdf

Referéncia: Servigo de Alta Complexidade em Oncologia
Contrarreferéncia: atencéo priméria

XIX. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM PNEUMOLOGIA
Este servico deverd atender as doencas pulmonares, reabilitagdo pulmonar,

tratamento de asma, tratamento do tabagismo, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crbnica

(DPOC), fibrose cistica, neoplasias, entre outros, atendendo adultos e criancas.

Tabela 24

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional

-Médico pneumologista, com Registro de Qualificacdo Profissional
com carga horaria minima de 30 horas semanais

-Fisioterapeuta com carga horaria minima de 20 horas semanais
-Equipe de enfermagem.

Consultas médicas

Minimo de 240 consultas/més

Diagnostico e tratamentos

02.02 - Exames laboratoriais
02.01.01.042-9 - Puncéo e bidpsia de térax
02.04 - Raio X

02.11.08.005-5 - Espirometria

02.07 - RNM

02.06 —Tomografia

02.11.08.002-0 Gasometria

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — CBO médico pneumologista
03.02.04 — Assisténcia fisioterapéutica cardiovascular e pneumo-
funcionais

Referéncia/Contrarreferéncia

Referéncia para o servico de Cirurgia Toracica Servico de Alta
Complexidade em Oncologia
Contrarreferéncia: atencao primaria

XX.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA TORACICA
Este servico de Cirurgia Toracica devera atender as doencas do pulmao, pleura,

mediastino e vias aéreas inferiores (traqueia e brénquios), oferecendo procedimentos por

videotoracoscopia, a simpatectomia toracica, broncoscopia flexivel ou rigida, entre outras.

Tabela 25

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

-Médico cirurgido toracico, com minimo de 2 cirurgifes, com
Registro de Qualificagéo Profissional com carga horaria minimo de
20 horas semanais cada

-Fisioterapeuta

-Equipe de enfermagem

Consultas médicas

Minimo de 120 consultas/més com médico cirurgido toracico

Diagnéstico e tratamentos

02.02 - Exames laboratoriais
02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma
02.01.01.042-9 - Puncéo e bidpsia de térax
02.04 - Raio X

02.05 - Ultrassonografia

02.09.04.001-7 - Broncoscopia
02.11.08.005-5 - Espirometria

02.07 - RNM

02.06 - Tomografia

02.08 - Cintilografia

Cirurgias

Minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico,
equipe auxiliar, avaliacdo clinica pré cirdrgica e avaliacao pré-
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anestésica.

Procedimentos Avaliados 03.01.01.007-2 — CBO médico cirurgido toracico
04.12 — Cirurgia Toracica
Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia: Servico de Alta Complexidade em Oncologia,

ambulatério de Pneumologia.
Contrarreferéncia: atencdo priméria

XXl.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM COLOPROCTOLOGIA
(PROCTOLOGIA)
Este servigco devera desenvolver acdes de prevencao, diagnostico e tratamento das

doencas do colon (intestino grosso), do reto e do anus, tanto clinicas quanto cirargicas.
O atendimento sera ofertado a pacientes adultos e pediatricos.

Tabela 26

CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional -2 Médicos coloproctologistas ou 1 Médico Proctologista e 1
Médico Cirurgido Geral, com Registro de Qualificacdo Profissional
com carga minima de 20 horas semanais cada

-Equipe de enfermagem.

Consultas médicas Minimo de 210 consultas/més com médico coloproctologista
Diagnéstico e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais

02.01.01 - Biépsias

02.04 - Raio X

02.05 - Ultrassonografia

02.09.01.002-9 — colonoscopia (coloscopia) (minimo de 50/més)
02.09.01.005-3 - Retossigmaideoscopia

02.06.03 - Tomografia abdémen

02.07.03 - RNM Abdbdmen e pelve

Cirurgias Minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico,
equipe auxiliar, avaliagdo clinica pré cirdrgica e avaliacdo pré-
anestésica.

Procedimentos Avaliados . 03.01.01.007-2 — CBO médico coloproctologista

. 04.07.02 — Intestinos, Reto e Anus

. 02.09.01.002-9 — colonoscopia (coloscopia)
02.09.01.005-3 - Retossigmaoideoscopia
Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia: Servigco de Alta Complexidade em Oncologia
Contrarreferéncia: atencdo primaria

XXll.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM REUMATOLOGIA
O servico devera tratar as doencas reumaticas a adultos, adolescentes e criancas.

O servico de reumatologia devera possuir condigcdes para o preparo adequado das
medicacfes reumatoldgicas e sala para administracdo de medicamentos com bomba de
infusdo e profissionais capacitados para a funcdo e capela de preparacdo das
medicacdes reumatolégicas.

Devera ser realizada a aplicacdo das medicacées no ambulatério especializado,
com acompanhamento da equipe, sendo vedado o encaminhamento desse paciente para
aplicacado em outros locais sem a estrutura adequada.

O encaminhamento ao servico especializado devera seguir o Protocolo de
Encaminhamento da Atencdo Basica para Atencdo Especializada, - Reumatologia e

Ortopedia, Protocolo da Artrite Reumatoide do Ministério da Saude.
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Tabela 27

CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional -Médico reumatologista com Registro de Qualificagdo Profissional
com carga horaria minima de 30 horas semanais

-Fisioterapeuta com carga horaria minima de 20 horas semanais
-Farmacéutico responsavel com carga horaria 40 horas semanais
- Enfermeiro capacitado

-Terapeuta Ocupacional.

Consultas médicas Minimo de 240 consultas/més

Diagnéstico e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais

02.05 - Ultrassonografia

02.04 - Raio X de articulactes

02.07 - RNM
Procedimentos Avaliados 03.01.01.007-2 — CBO médico reumatologista
Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia para o servico de traumato/ortopedia

Servico de Reabilitacdo fisica ou CER com modalidade de
reabilitacdo fisica no caso de necessidade de OPMs.

Referéncia de fisioterapia nos Municipios para tratamento
conservador.

Contrarreferéncia: atencdo primaria

XXIl.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM PLASTICA REPARADORA
Este servico deverd atender as cirurgias plasticas reparadoras pos-cirurgia

bariatrica, bem como, as cirurgias reconstrutivas: sequelas de traumas, queimaduras,
reconstrucdo mamaria, cirurgias de tumores cutaneos, reconstrucdo osteomuscular e
cutanea, cirurgia craniomaxilofacial como: anomalias congénitas, traumatismos faciais,
reconstrucdo de cabeca e pescoco, anomalias do desenvolvimento, em adultos,
adolescentes e criangas.

Os casos de fendas palatinas e labiais serdo atendidos pelos Servicos AC
Malformacéo Craniofacial de referéncia.

Para executar os procedimentos de cirurgia plastica reparadora pds-cirurgia

bariatrica, o servigo devera ser habilitado em 02.03 — Assisténcia de Alta Complexidade
ao _Individuo com Obesidade ou 02.02 — Unidade de Alta Complexidade ao Paciente
Portador de Obesidade Grave e atender na integra a PT MS/GM 425/2013, que
estabelece regulamento técnico, normas e critérios para a Assisténcia de Alta

Complexidade ao Individuo com Obesidade.

Tabela 28

CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CIRURGICA

Equipe Multiprofissional -Médico cirurgido plastico, com minimo de 2 cirurgides, com
Registro de Qualificagdo Profissional com carga horaria minima de
20 horas semanais
-Equipe de enfermagem

Consultas médicas Minimo de 210 consultas/més com médico cirurgido plastico e 30
consultas com anestesista

Diagnéstico e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais
02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma
02.11.02006-0 - Teste de esforgo / Teste ergométrico
02.04 - Raio X
02.06 - Tomografia
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04.10 - Cirurgia de Mama

04.13 - Cirurgia Reparadora

04.15.02.001-8 - Procedimentos Sequenciais de Cirurgia Plastica
Reparadora Pos-cirurgia Bariatrica

Cirurgias

Minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico,
equipe auxiliar, avaliacdo clinica pré cirdrgica e avaliacdo pré-
anestésica.

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — CBO médico cirurgido plastico

04.10 - Cirurgia de Mama

04.13 — Cirurgia Reparadora

04.15.02.001-8 - Procedimentos Sequenciais de Cirurgia Plastica
Reparadora Pés-cirurgia Bariatrica

Contrarreferéncia

Atencdo Primaria em Saude

XXIV.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA VASCULAR
Este servico devera atender as doencas que acometem o0s sistemas arterial,

venoso e linfatico, prestando tratamento a varizes, microvarizes e teleangiectasias. O

atendimento serd ofertado a pacientes adultos e pediatricos. Devera ofertar a cirurgia de

confeccdo e reintervencdo em acessos a dialise, conforme referéncias.

Tabela 29

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

-Médico cirurgido vascular, com minimo de 2 cirurgibes, com
Registro de Qualificagdo Profissional com carga horaria minima de
20 horas semanais cada
-Equipe de enfermagem.

Consultas médicas

Minimo de 120 consultas/més com médico cirurgido vascular

Diagnostico e tratamentos

02.02 - Exames laboratoriais

02.11.02.003-6 Eletrocardiograma

02.05.01.004-0 - Ultrassonografia doppler vasos
02.10.01.007-0 Arteriografias de membros

02.10.01 Flebografia

04.18.01 - acessos para didlise

04.18.02 - intervencdes cirdrgicas em acessos para dialise

Cirurgias

Minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico,
equipe auxiliar, avaliacdo clinica pré cirdrgica e avaliagdo pré-
anestésica.

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — CBO médico cirurgido vascular

04.06.02 — Cirurgia vascular

04.18.01 - acessos para dialise

04.18.02 - intervencdes cirdrgicas em acessos para didlise

Referéncia/Contrarreferéncia

Servigo de Alta complexidade Cardiovascular
Contrarreferéncia: servicos de hemodidlise e atencao primaria

XXV. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA BARIATRICA

bY

O servigco de cirurgia bariatrica devera oferecer atengcdo a salde de maneira

integral, continua, multiprofissional e interdisciplinar, com assisténcia diagndstica, cirurgia

bariatrica e acompanhamento pré e pos-cirurgia bariatrica.

O ambulatério deveréa estar integrado aos demais pontos de atencdo a saude do

seu territério e desenvolver o compartilhamento do cuidado dos usuéarios com a Atencao

Primaria em Saude (APS), de acordo com o plano de cuidados integrado.
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Devera ser habilitado em 02.03 — Assisténcia de Alta Complexidade ao Individuo

com Obesidade ou 02.02 — Unidade de Alta Complexidade ao Paciente Portador de
Obesidade Gravee atender na integra a PT MS/GM 425/2013, que estabelece

regulamento técnico, normas e critérios para a Assisténcia de Alta Complexidade ao
Individuo com Obesidade.

Tabela 30

CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe minima:

-Médico especialista em cirurgia geral ou cirurgia do aparelho
digestivo, com minimo de 2 cirurgiées, com titulagdo reconhecida
pelo Conselho Regional de Medicina

-Nutricionista, com titulacdo reconhecida pelo Conselho Regional
de Nutricdo

-Psic6logo ou psiquiatra, com titulacdo reconhecida pelos
Conselhos Regionais de Psicologia e Medicina, respectivamente
-Clinico geral ou endocrinologista, com titulacdo reconhecida pelo
Conselho Regional de Medicina

-Equipe complementar:

-Médicos clinico geral, cardiologista, pneumologista,
endocrinologista, angiologista/cirurgido  vascular, cirurgido
plastico e anestesiologista; equipe de enfermagem;
fisioterapeuta; assistente social; com titulagdo reconhecida pelos
respectivos Conselhos Profissionais.

Minimo de 15 consultas/més com médico cirurgido geral ou
médico cirurgido do aparelho digestivo

Acompanhamento pés-cirurgia | Minimo de 100 acompanhamentos pés cirurgia bariatrica por
bariatrica equipe multiprofissional/més.

02.02 - Exames laboratoriais

02.04.03 - RX simples de térax

02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma

02.05.01.003-2 - Ecocardiografia Transtoracico

02.05.01.004-0 - Ultrassonografia Doppler Colorido (até 3 vasos)
02.05.02.004-6 - Ultrassonografia de Abdomen Total
02.09.01.003-7 - Esofagogastroduodenoscopia

02.11.08.005-5 - Prova de Funcdo Pulmonar Completa com
Broncodilatador (espirometria)

03.01.12.005-6-Acompanhamento de Paciente Pos-Cirurgia
Bariatrica por Equipe Multiprofissional
04.07.01.012-2-Gastrectomia ¢/ ou s/ desvio duodenal
04.01.01.73-Gastroplastia ¢/ derivacao intestinal
04.07.01.018-1-Gastroplastia vertical com banda
04.07.01.036-0-Gastrectomia vertical em manga (sleeve)
04.07.01.038-6-Cirurgia Bariatrica por Videolaparoscopia
Cirurgias Minimo de 15 cirurgias bariatricas/ més

03.01.01.007-2 — CBO médico cirurgidao geral ou cirurgido do
aparelho digestivo

03.01.12.005-6-Acompanhamento de Paciente Poés-Cirurgia
Bariatrica por Equipe Multiprofissional

Procedimentos avaliados 04.07.01.012-2-Gastrectomia ¢/ ou s/ desvio duodenal
04.01.01.73-Gastroplastia ¢/ derivacao intestinal
04.07.01.018-1-Gastroplastia vertical com banda
04.07.01.036-0-Gastrectomia vertical em manga (sleeve)
04.07.01.038-6-Cirurgia Bariatrica por Videolaparoscopia
Atencdo Priméria em Saude e Ambulatério de Condi¢Bes
Crbnicas para Adultos, Pessoas ldosas e Lesbes de Pele

Equipe Multiprofissional

Consultas médicas

Diagnostico e tratamentos

Contrarreferéncia
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XXVI.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE NO PROCESSO TRANSEXUALIZADOR
Servico na modalidade ambulatorial ao atendimento clinico (exames laboratoriais e

imagem) e psicossocial, desenvolvido por equipe multiprofissional, individual e/ou coletivo,
de acompanhamento pré e pos-operatério e hormonizacdo com a dispensacao de
hormonios a travestis e transexuais, independente de manifestarem ou ndo o desejo de
encaminhamento para a realizagdo de procedimentos cirdrgicos como a redesignacéo sexual e
outros.

O fluxo de atendimento oriundo do servico ambulatorial via APS e regulacao
estadual/regional com as informacdes clinicas relevantes se dara conforme protocolo de
encaminhamento 7 do “Protocolos de Encaminhamento para Psiquiatria Adulto

desenvolvido pelo TelessaudeRS” (RegulaSUS).

Tabela 31

CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional -Médico endocrinologista com Registro de Qualificagdo com carga
horaria minima de 20 horas semanais
-Médico psiquiatra com Registro de Qualificagdo com carga horéaria
minima de 20 horas semanais
-Médico clinico geral com carga horaria minima de 20 horas
semanais
-Psicélogo, Assistente Social e Enfermeiro com carga horaria minima
de 30 horas semanais
-Equipe complementar:
-Médico urologista, médico ginecologista e fonoaudiélogo.

Consultas médicas Minimo de 240 consultas médicas/més

Diagnéstico e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais (Hemograma + perfil hepatico + perfil

metabdlico + pesquisa de ISTs)

02.02 - Exames laboratoriais (perfil hormonal: estradiol + testosterona
total + SHbg + LH + FSH e prolactina)

Procedimentos Avaliados 03.01.01.007-2 — CBO Endocrinologista, Psiquiatra e Clinica Geral
03.01.01.004-8 - CBO Psicéloga, Assistente Social e Enfermeira
03.01.01.030-7 - CBO Endocrinologista, Psiquiatra e Clinica Geral
03.01.04.00.3-6 - Psiquiatra, Psicéloga e Assistente Social
03.01.04.004-4 - Psiquiatra, Psicéloga e Assistente Social
Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia: Servico Especializado no Processo Transexualizador
habilitacdo 30.01 ou 30.03.

Contrarreferéncia: atencdo primaria

XXVII.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE POS COVID
O Ambulatério Pés COVID-19 deverd oferecer atencdo a saude de maneira

integral, continua, multiprofissional e interdisciplinar, a usuarios que cursaram com
sintomas e sequelas fisica, e/ou cognitiva e/ou psiquica apoés infeccéo pelo SARS-CoV-2.
A sindrome p6s COVID-19 é definida como a persisténcia de sintomas ou
complicacbes tardias além de 4 semanas ap0s o inicio dos sintomas. Na literatura mais
recente ela é subdividida em duas categorias:
a) persistente ou subaguda: sintomas e/ou anormalidades presentes de 4-12

semanas apos a sindrome aguda;

45



b) crbnica: sintomas e/ou anormalidades persistentes além de 12 semanas apés o
inicio dos sintomas. (Nalbandian, 2021)

“‘Segundo dados preliminares de estudos observacionais, estima-se que
aproximadamente 10% dos pacientes com quadros leves a moderados de COVID-19
apresentam sintomas prolongados, que duram 3 semanas ou mais. Entre os pacientes
gue necessitam internacao, especialmente em UTI, estes sintomas residuais podem ser
muito mais frequentes: mais que 80% dos pacientes reportaram ao menos 1 sintoma apos
60 dias do inicio do quadro.” (Telessaude, 2020)

Estudos sugerem comprometimentos residuais em parcela significativa de
sobreviventes da COVID-19, demandando cuidados especificos e continuados. Este
guadro pode incapacitar o retorno ao trabalho e atividades do dia a dia, impactando
negativamente na qualidade de vida do individuo.

As complicacbes apds a recuperacdo da COVID-19 aguda ainda néo estédo
completamente caracterizadas, portanto € necesséario conhecer de forma mais profunda
estas alteracfes e seus impactos na vida das pessoas. A avaliacdo sistematica das
sequelas e a compreensdo das necessidades destes pacientes sdo necessarias para o
desenvolvimento de a¢des para esta populacao.

Dada a escala global da pandemia e a franca demanda que se apresenta, a
implantacdo de cuidados de saude para a populacdo pés COVID-19 deve ser planejada
com servicos aptos a entregar modelos de cuidados de saude que atendam as
necessidades da populacdo. Neste cenario, ha clareza que o cuidado com pacientes pos
COVID-19 nédo se encerra quando da alta hospitalar. Importante também, reabilitar os
usuarios que apresentam sequelas deixadas pela doenca.

XXVII.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i.  promover o acompanhamento clinico e a reabilitacéo;

ii. compor a Linha de Cuidado Pés COVID-19, como componente da atencao
especializada ambulatorial;

iii. estar integrado aos demais pontos de atencéo a saude do seu territorio;

iv.  desenvolver o compartilhamento do cuidado dos usuérios com a Atencdo Primaria
em Saude (APS), de acordo com o plano de cuidados integrado, ferramenta que
organiza o atendimento, avalia o processo e qualifica a comunicagcdo entre as
equipes da APS e o nivel secundario;

v. pautar o processo de trabalho pela educacdo em saude coletiva, a partir das
necessidades locais, buscando o fortalecimento da equipe e da rede do territorio a

que pertence.
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XXVIIl.2 Parametros Assistenciais

A populacéo a ser atendida pelo ambulatério sdo os usuarios maiores de 18 anos

gue foram infectados pelo SARS-CoV-2, evoluiram com a doenca COVID-19 e cursaram

com sequela fisica, e/ou cognitiva e/ou psiquica.

A APS realizara a estratificacao de risco da populagéo-alvo, por meio das diretrizes

clinicas e protocolos de acesso estabelecidos pelo Estado e referenciara os usuarios para

0 ambulatorio.

XXVI1.3 Classificacdo e equipe minima

Tabela 32

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional

- Médico especialista em clinica médica, com titulacdo
reconhecida pelo Conselho Regional de Medicina com carga
horaria minima de 40 horas semanais

- Médico pneumologista ou cardiologista ou neurologista, com
titulacdo reconhecida pelo Conselho Regional de Medicina com
carga horaria minima de 20 horas semanais

- Enfermeiro com carga horaria minima de 40 horas semanais

- Técnico de Enfermagem com carga horaria minima de 40 horas
semanais

- Assistente Social e Farmacéutico com carga horaria minima de
20 horas semanais cada

- Fisioterapeuta com carga horaria minima de 120 horas
semanais

- Fonoaudi6élogo com carga hordria minima de 30 horas
semanais

- Nutricionista com carga horaria minima de 40 horas semanais

- Psicélogo com carga horaria minima de 30 horas semanais

- Terapeuta Ocupacional com carga horaria minima de 30 horas
semanais

Consultas médicas

Minimo de 480 consultas/més

Consultas equipe multiprofissional

. Assistente Social

. Enfermeiro

. Farmacéutico

. Fisioterapeuta

. Fonoaudidlogo

. Nutricionista

. Psicologo

. Terapeuta ocupacional

Diagnéstico e tratamentos

02 02-Diagnostico em Laboratério Clinico

02.04-Diagnostico por Radiologia

02.05.01.003-2 - Ecocardiografia Transtoracica

02.05.01.004-0 - Ultrassonografia Doppler de Vasos (até 3
vasos)

02.05.02.004-6 - Ultrassonografia Abdémen Total
0206020031-Tomografia Computadorizada de Térax
0211020036-Eletrocardiograma

0211020060-Teste Esforco/T. Ergométrico
0211080055-Espirometria  ou Prova de Fungdo Pulmonar
Completa com Broncodilatador

0211080080-Teste de Caminhada de 6 Minutos
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0401010015-Curativo Grau |l ¢/ ou s/ Debridamento

Procedimentos Avaliados 0301010072 — CBO médico especialista em clinica médica, CBO
médico pneumologista ou cardiologista ou neurologista
0301010048 — CBO assistente social, enfermeiro, farmacéutico,
fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, psicélogo, terapeuta
ocupacional

0302 — CBO fisioterapeuta

Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia: Servico de reabilitacdo, servico de pneumologia,
servico de alta complexidade cardiovascular, servico de alta
complexidade em neurologia

Contrarreferéncia: atencéo primaria em saude

XXVIl.4 Requisitos a solicitacdo de habilitacéo

O servico proponente deverd atender na integra o previsto em nota técnica
especifica da SES/RS, comprovando que preenche os critérios técnicos exigidos e que

possui capacidade técnica e instalada para absorver a demanda dos atendimentos.

XXVIIl.  PLANTAO PRESENCIAL
O tipo de servico porta de entrada podera contar ainda com o plantdo presencial na

porta de entrada de urgéncia e emergéncia, servico médico, operando 24 horas por dia,
sete dias por semana, nas especialidades de Oftalmologia, Cirurgia Vascular, Neurologia
Clinica e Cirargica, Traumato-Ortopedia, Buco-Maxilo-Facial, desde que a instituicdo néo
seja habilitada em Alta Complexidade para a referida especialidade.

A especialidade na porta de entrada tem por objetivo a qualificacdo do atendimento
de urgéncia e emergéncia de acordo com a analise das areas técnicas que determinam o
territério e o servico que necessita deste aporte técnico em sua estrutura.

XXVIII.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. oferecer o plantdo 24 horas com médico plantonista presencial em cada
especialidade habilitada para o recebimento do incentivo;

ii. ser retaguarda de UTI, para atendimento nas especialidades referidas no com
disponibilidade de 100% dos leitos para a geréncia do complexo Regulador
Estadual, acordando com o conceito de “Vaga Sempre”, ou seja, cabera a

Regulacdo Estadual fazer a regulacdo das vagas e encaminhamentos dos

48



pacientes de urgéncia sob critérios que ndo obedecerdo, necessariamente, as
referéncias territoriais para as urgéncias/emergéncias;

iii. o hospital devera estar localizado em municipio que dispde de base de SAMU com
ambuléncia Suporte Basico, contando com cobertura de unidade de suporte
avancado local ou regional;

iv.  ser referéncia/retaguarda a Pronto Atendimento Hospitalar 24 horas e/ou UPA;

v. garantir a implantacdo de sistema de acolhimento e triagem de pacientes por

Protocolo regulamentado de classificacéo de risco.
XXVIII.2 Requisitos a solicitacdo de habilitagéo

i. estar instaladas em unidades hospitalares estratégicas para a Rede de Atencao as
Urgéncias (RAU);

c) AMBULATORIO DE CONDICOES CRONICAS PARA ADULTOS, PESSOAS
IDOSAS E LESOES DE PELE (ltem 4 da tabela do Capitulo I: Fatores de
Calculo por Tipo de Servico: Peso e UR)

O ambulatério de condi¢des cronicas para adultos e pessoas idosas tera foco na
atencdo a saude e na estabilizacdo das condi¢cGes para o qual € referéncia. As condicdes
cronicas a serem atendidas sao a hipertensao arterial, o diabetes e a obesidade.

c.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. atender as condi¢cbes cronicas de adultos e idosos proporcionando atencao
continua, multiprofissional, proativa e integrada com os demais pontos de atencao

a saude na regido:

a. atender a populacao adulta de hipertensos de alto risco e/ou diabéticos de
alto e muito alto risco e/ou classificada como grau Il de obesidade com

comorbidades ou grau Ill de obesidade;

b. atender a populagéo idosa classificada com sobrepeso com comorbidades
el/ou classificada como Perfil 2 ou 3 de funcionalidade, a partir do resultado

igual ou superior a 7 pontos no instrumento IVCF-20;

ii. compartilhar a atencdo a saude com a APS, de acordo com o plano de cuidados
integrado;

iii. oferecer as 04 funcbes essenciais: assistencial, matriciamento, pesquisa clinica
operacional e educagao permanente para a APS;

iv. comprometer-se com o alcance dos indicadores de estrutura, processo e resultado

previstos em documento especifico a ser editado pela SES
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v. ofertar consultas por equipe multiprofissional, exames especializados,

administracdo de medicamentos e procedimentos conforme documento especifico
a ser editado pela SES;
vi. adotar o Modelo de Atencdo as Condi¢cdes Cronicas (MACC) e do modelo de

atencéo continua, conforme a figura a seguir:

CICLO DE ATENDIMENTO

RECEPCAD

Exames especializados:
+ ECG
* Ecocardiograma

Procedimentos
especializados:
* Curatives e

C:-nflrma;i:-_c:e comparecimento e DISCUSSAD deshridamentos transtoricico
Dr'entaaﬁzel_lsd‘:;:nr::t;we . DECASD | | assistente Social | | * Fotocoagulacio * Teste de esforco
a lager + MAPA | Holter
l =« [TB
) Atendimento pelo PLAND DE = Raio X de tdrax e pé
TECHNICO EM ENFERMAGEM CUIDADOS * Retinografia sem e
Sinais vitais, antropometria INTEGRADD com contraste

e sinais de alerta
Awvaliagdo do ENFERMEIRO

Werificag3o do formuldrio e critérios |,
de compartilhamento e documentos
NECEssarios

PONTO DE APOIO

ENFERMEIRD coordenador
do ciclo de atendimento

Psicdlogo
Enfermeiro
Mutricionista

Fisioterapeuta

* LS das artérias renais

CICLO DE + S das cardtidas

ATENGAO CONTINUA
Atendimentos
individuais SEQUENCIaIs

para elaboragdo do
Plano de cuidados

Angilogista

MNefrologista

Oftalmologista

Farmacéutico

Endocrinologista

Educadaer fisico
Cardiologista

Figura 1: Ciclo de atendimento da atengdo continua (SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA ALBERT EINSTEIN,
2020, p. 64).

c.2 Parametros Assistenciais

A populacéo a ser atendida pelo ambulatério é a populacéo de pessoas maiores de
18 anos com hipertenséo arterial, diabetes mellitus e/ou obesidade 2, além da populacéo
de idosos (pessoas com 60 anos ou mais), estratificada pela APS.

Conforme os critérios de estratificacdo, estima-se que 25% dos hipertensos sejam
de alto risco, 30% dos diabéticos sejam de alto ou muito alto risco, 16% da populacdo
adulta no RS tenha obesidade grau Il ou lll, e aproximadamente 40% dos idosos possuam
comorbidades ou classificacdo nos perfis 2 ou 3 de funcionalidade pelo IVCF-20.

Para oportunizar a adaptacéo dos profissionais do ambulatério ao modelo MACC e
de atencao continua e permitir que os profissionais da APS identifiquem e estratifiquem as
populacfes, orienta-se que o funcionamento do ambulatério obedeca a uma ldgica
progressiva de atencdo, aumentando a cobertura da populagéo-alvo ao longo do tempo.
O estabelecimento de percentuais de cobertura da populagdo-alvo no primeiro ano de
funcionamento (por exemplo: 10%, 15% ou 25%) se coloca como uma estratégia

adequada.
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Quanto aos exames para diagndéstico e complementares, prevé-se:

i.  programar consultas médicas, no minimo, 2 pacientes/por hora;

ii.  administrar medicamentos, quando necessario; bem como, realizar

Il com ou sem debridamento;

curativo grau

iii. a equipe minima deve contemplar as seguintes categorias profissionais e cargas

horarias para atendimento de uma populacéo estimada em 100.000 habitantes

c.3 Classificacado e equipe minima

Tabela 33

EQUIPE

AMBULATORIO DE CRONICOS

Enfermeiro Coordenador Geral
Enfermeiro Coordenador Assistencial

Carga horaria minima de 40 horas semanais

Enfermeiro Assistencial

Carga horaria minima de 178 horas semanais

Enfermeiro Assistencial (para cuidados do pé
diabético)

Carga horaria minima de 27 horas semanais

Enfermeiro (ponto de apoio)

Carga horaria minima de 60 horas semanais

Nutricionista
Psicologo

Carga horaria minima de 178 horas semanais

Farmacéutico Clinico

Carga horaria minima de 148 horas semanais

Assistente Social

Carga horaria minima de 120 horas semanais

Fisioterapeuta

Carga horaria minima de 115 horas semanais

Profissional de Educacéo Fisica

Carga horaria minima de 74 horas semanais

Técnico de Enfermagem

Carga horaria minima de 174 horas semanais

Terapéuta Ocupacional
Fonoaudi6logo

Médico Angiologista
Médico Oftalmologista

Carga horaria minima de 51 horas semanais

Médico Psiquiatra

Carga horaria minima de 28 horas semanais

Médico Cardiologista

Carga horaria minima de 124 horas semanais

Médico Endocrinologista

Carga horaria minima de 84 horas semanais

Médico Nefrologista

Carga horaria minima de 27 horas semanais

Médico de Familia Comunidade (responsavel
pela conexdao/matriciamento entre as equipes
da AB dos territérios e a equipe especializada
do ambulatério)

Carga horaria minima de 40 horas semanais

Médico Geriatra ou com especializacdo em
salde do idoso

Carga horaria minima de 74 horas semanais

Diagnostico e tratamento

02.02 - Ultrassonografia Doppler colorido de vasos
02.11.02.006-0 - Teste Ergométrico
02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma
02.05.01.002-4 - Ecocardiografia Transesofagica
02.05.01.003-2 - Ecocardiografia Transtoracica
02.05.02.004-6 - Ultrassonografia de Abdémen Total
02.11.02.004-4 - Holter

02.05.01-001-6 - Ecocardiografia de estresse
02.11.06.010-0 - Fundoscopia

04.05.03.004-5 - Fotocoagulacéo a laser
02.11.06.017-8 - Retinografia Colorida Binocular

- MAPA

- Avaliacao de fungéo e mecénica respiratéria

- Avaliacdo de movimento (por imagem)

- Avaliacado funcional muscular
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c.4 Requisitos a solicitacéo de habilitacdo

i. Além da documentacdo comum a todas as especialidades, 0 servico precisa

atender na integra o previsto em nota técnica especifica da SES/RS.

d) AMBULATORIO DE EGRESSO DE UTI NEONATAL (Item 5 da tabela do

Capitulo I: Fatores de Calculo por Tipo de Servico: Peso e UR)

O Ambulatorio de Egresso de Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN),

integrante da Rede de Atencao Materno Infantil do RS objetiva e visa garantir:

i. acompanhar recém-Nascidos egressos de UTIN, com peso ao nascer inferior a

1500 gramas ou Idade Gestacional inferior a 32 semanas;

ii. 0 acompanhamento diferenciado aos recém-nascidos apods alta hospitalar;

iii. identificar precocemente os desvios de desenvolvimento ou outras doengas,

viabilizando intervencao;

iv.  dar suporte a crianca e as familias oriundas de UTINSs;

v. permitir estudos que analisem intervencdes terapéuticas em determinados grupos

de risco;
vi. avaliar resultados das terapias empregadas na UTIN;

d.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. atender as criancas residentes na respectiva area de
independentemente da localizacdo da UTI neonatal onde ocorreu

conforme fluxograma a seguir.

FLUXOGRAMA DE REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA
DAS CRIANCAS EGRESSAS DE UTI NEONATAL CANDIDATOS AO
ACOMPANHAMENTO PELOS AMBULATORIOS DE EGRESSO

Alta da UTIN
; v . . Y
UTIN e Municipio de UTIN e Municipic de
Residéncia na mesma Regido | Residéncia em regides diferentes
A\ v
[uTin agenda a 1* visita a0 ambulatdrio de [ UTIN notifica a alta do premature, por fax
seguimento do proprio hospital ou por telefone, &4 SMS de residéncia

A

[ 2MS de residéncia agenda a 1* visita ac |
N ambulatdric de seguimento da respectiva
regido @ avisa UBS

™

- P
4 -

Arnbulatorio de Seguimento realiza 1°
atendiments, agenda visitas subsaquentes
encaminha contra-referéncia mensal &
UBS e encaminha referéncia & imunizacic
especial

. L] )
Alta pelo Ambulatdrio de Seguimento para
acompanhamento exclusvo pela rede
basica

abrangéncia,

a internacéo,
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ii. manter a ficha de Acompanhamento Individual, devidamente preenchida e
permanecer no ambulatorio, sendo que, a qualquer tempo, pode ser requisitada

copia pela SES/RS, conforme modelo a seguir:

Tabela 34

AMBULATORIO DE SEGUIMENTO DE CRIANGAS EGRESSAS DE UTIN
FICHA DE ACOMPANHAMENTO INDIVIDUAL

Hospital: Municipio:

DADOS DE IDENTIFICAGAO

Nome
Data de nascimento: Data da alta:
Registro: Convénio:

Nome da mae:

Nome do pai:

Endereco:

Telefones:

DADOS MATERNO-OBSTETRICOS

G: P:
C: Ab (espontaneo - provocado):
Tipagem sanguinea da mée: Tipagem sanguinea do pai:

Intercorréncias maternas na gestacao:

Medicacgé&o na gravidez: ( ) Sim ( ) Nao

Drogas na gravidez: ( ) Sim ( ) Néo

Tempo bolsa rota:

Caracteristicas do liquido amniotico:

DADOS DO PARTO E DO RN

Tipo de parto: Apgar:
Necessidade de reanimacgdo: ( ) Sim (| Sexo:

) N&o

Peso ao nascer (gr): Comprimento:
IG( )AIG ( )GIG ( )PIG PC

Método usado

DADOS DA INTERNACAO NA UTIN

Medicac¢bes usadas na internacao:
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Transfuséo: () Nao () Sim

Necessidade de VM: () N&o
Tempo:

( )Sim

Com membrana hialina: ( ) N&do
Sim

()

Uso de inotropicos: ( ) Nao ( ) Sim

Fototerapia: ( ) Nao ( ) Sim

Maior nivel de bilirrubina total:

Uso exsanguineotransfuséo:
( )Nado ( )Sim

Sangramento SNC: ( ) Ndo ( ) Sim
Tipo

Convulsées: ( ) Nao ( ) Sim

Outras complicacdes:

DADOS DA ALTA DA UTIN

Data da alta:

Peso

Comprimento:

Perimetro cefélico:

Anormalidades clinicas por ocasido da alta:

Exames anormais:

Orientacdes dadas:

Orientagdes alimentares:

Eco cerebral:

Teste de emissdes otoacUsticas:

Fundo de olho:

Teste do pezinho:

ACOMPANHAMENTO NO AMBULATORIO DE EGRESSO

Triagem auditiva: ( ) Nao ( ) Sim Data:

Resultado:

Triagemvisual: ( ) N&o ( ) Sim Data:

Resultado:

Data Idade Idade Peso Comprimento | Anemia da Avaliacéo de

Cronolégica | Corrigida Prematuridade | Crescimento

( )Sim=
curva para
prematuros
na carteira
( ) Néo=
comecar

AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO

Data

Avaliac@o neuropsicomotora

Exames laboratoriais
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Data Resultados
Vacinas

Data Resultados
Evolugéo

Data Resultados

V.

Tabela

enviar a SES/RS relatério mensal com a inclusdo das criancas que iniciaram o
acompanhamento e com a informacdo dos dados (data e procedimentos
realizados) da visita mensal das demais criancas;

além das imunizacdes indicadas pelo calendario vacinal, € indicada a aplicacdo
das vacinas contra pneumococo, Hepatite B (mais um reforco) e uso de anticorpo
monoclonal (palivizumabe) no periodo de sazonalidade do virus sincicial
respiratério (VSR). A aplicacao do palivizumabe deve ser feita em locais destinados
a aplicacdo de vacinas especiais (CRIE ou outro local), em dias especificos, na
medida em que com uma ampola é possivel imunizar uma crianca de até 6,7 Kg.
Das 5 doses necessarias, baseadas no peso da crianca, 3 doses protegem durante
a sazonalidade. A busca deve ser ativa, pois a interrup¢cdo em 1 més interrompe a
cobertura. Cerca de 30% das criancas que internam em UTI Pediatricas sao
prematuras, sendo quase sua totalidade acometidas de bronquiolite causada pelo
virus sincicial respiratorio. Seu uso deve estar ligado a medidas de prevencao e
higiene

manter atualizado o relatério mensal de atividades conforme modelo a seguir:

35

RELATORIO MENSAL DE ATIVIDADES
AMBULATORIO DE EGRESSO DE UTI NEONATAL

Hospital

Més/Ano:

Responséavel Técnico:

55




DADOS DA INTERNACAO HOSPITALAR

Nome

Data da internacdo na UTI
neo

Peso ao nascer (gr)

Diagnéstico

Data da internacéo na
Unidade Canguru

Data da alta hospitalar

DADOS DO ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL DO MES ATUAL

Neonatologia

Pediatra

Fisioterapeuta

Fonoaudiélogo

Assistente Social

Psicologo

Neurologista

Oftalmologista

Cirurgi@o Pediatrico

Imunizacdo com
palivizumabe

Atendimentos realizados
desde o inicio do
acompanhamento
(Preencher en n° de vezes)

Data da alta para
acompanhamento da APS




d.2 Parametros Assistenciais

O servico deve programar as consultas do bebé e seu acompanhamento na
medida e no tempo oportunos recomendados, conforme cronograma de consultas abaixo:
Tabela 36

Tempo apés alta Frequéncia das Consultas Responsavel

Até 1 més 1 a 2 visitas, conforme evolucdo | Ambulatério Especializado
e/ou condi¢cdes para
deslocamento ao ambulatério.
Recomenda-se a 12 visita na 1@
semana apos a alta para os
casos mais graves

1mésalano Mensais ou intervalo maior, Ambulatério Especializado
conforme evolucéo e/ou
condigdes para deslocamento ao

ambulatério
1la?2anos Trimestrais Ambulatério Especializado
2 a4 anos Semestrais Atencao Priméria
4 a 12 anos Anuais Atencao Priméria

d.3 Classificagao e equipe minima

Tabela 37

EQUIPE AMBULATORIO DE EGRESSO DE UTI NEONATAL

Equipe Multiprofissional Neonatologia, Pediatria, Enfermagem, Fisioterapia, Fonoaudiologia,
Servico Social, Psicologia, NutricAo e suporte de outras
especialidades médicas pediatricas como Neurologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Pneumologia, Gastroenterologia e Cirurgia
Pediatrica.

Diagnéstico e tratamentos - Triagem auditiva (EOA, BERA)

- Triagem visual (fundoscopia indireta);

- Avaliacéo de crescimento (curvas para prematuros);

- Avaliacéo neuroldgica (tbnus);

- Avaliacéo de desenvolvimento;

- Teste de Alberta (18 meses) ou Bayley (6 anos);

- Exames laboratoriais (anemia);

- Protocolos especificos para avaliagdo da funcéo pulmonar;

- Densitometria Ossea ou Raio X de 0ssos longos;

- Nutricdo com condutas a serem adotadas para relactacdo e
complementacéo com leites especiais, se necessario;

- Apoio psicossocial com acompanhamento familiar para detecgéo
de situagBes de risco;

- Reabilitacdo em estimulacéo precoce;

d.4 Requisitos a solicitagdo de habilitacéo

Conforme documento orientativo da SES/RS.
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e) HOSPITAIS DE PEQUENO PORTE (HPP) (ltem 7 da tabela do Capitulo I:

Fatores de Célculo por Tipo de Servi¢co: Peso e UR)

Estabelecimentos com instalacbes para internacdo e em condicbes de oferecer
assisténcia médica e de enfermagem, em regime continuo 24 horas por dia, para o
diagndstico, tratamento e reabilitacdo de usuarios que necessitem de cuidados clinicos
el/ou cirargicos.

e.1l Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. realizar internacdo de pacientes clinicos e/ou cirdrgicos;
ii. realizar atendimentos ambulatoriais;
iii. estar habilitado pelo Ministério da Saude como hospital de pequeno porte ou
possuir até 30 leitos no CNES;
iv.  nao estar habilitado no ASSISTIR para outro tipo de servico;
v. atender a sua populacdo de referéncia e, quando solicitado pela regulacao
estadual ou municipal, aceitar pacientes de internados em hospitais com maior

capacidade tecnoldgica para manutencéao e finalizacédo de tratamento;
e.2 Parametros Assistenciais

Os hospitais de pequeno porte poderdo realizar atendimentos ambulatoriais
e internacgdo clinica ou cirargica de baixa ou média complexidade, dentro dos limites da
capacidade instalada de cada instituicdo, ndo admitindo-se a realiza¢do de partos normal
ou cesareo como rotina de atendimento deste servico, salvo avaliacdo e manifestacéo da
area técnica da SES permitindo linha de cuidado materno infantil.

Os hospitais de pequeno porte sdo a referéncia imediata para a populacao
do seu territério e, em casos especificos, podem ser referéncia também para uma

microrregido de acordo com o desenho demogréfico de cada regido de saude.
e.3 Requisitos especificos a solicitacdo de habilitacao

i. possuir capacidade de operacdo de até 30 leitos totais ou estar habilitado pelo

Ministério da Saude;

f) LEITOS DE SAUDE MENTAL (Item 8 da tabela do Capitulo I: Fatores de
Caélculo por Tipo de Servigo: Peso e UR)

A Unidade de Referéncia Especializada para Atencao Integral em Saude Mental se

caracteriza pela oferta de leitos em salde mental e/ou psiquiatria, constituindo o

componente Atencdo Hospitalar da Rede de Atencdo Psicossocial - RAPS e objetiva o

atendimento dos diferentes ciclos de vida em &mbito hospitalar para:
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i. pessoas com transtornos mentais e comportamentais e;
ii. necessidades de saude decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas.

f.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos:

i. apresentar uma taxa de ocupac¢do minima de 80% (oitenta por cento), sendo que
0s hospitais que apresentarem taxa de ocupacdo média mensal inferior a 60%
(sessenta por cento) pelo periodo de 90 (noventa) dias passardo por reavaliacao
técnica;

ii. trabalhar para a melhoria constante da qualificacdo assistencial;

iii.  disponibilizar, através dos sistemas oficiais do Estado, os leitos a regulacdo
estadual;

iv. oferecer educacdo permanente no ambiente hospitalar e em articulacdo com os
demais equipamentos do territério, organizando roteiro em educac¢do permanente,
o0 qual devera ser implementado junto as diferentes equipes intersetoriais de
acordo necessidades identificadas;

v. elaborar Plano Terapéutico Singular (PTS) através da equipe multidisciplinar, com
a participacao do usuario;

vi. utilizar as guias de referéncia e contrarreferéncia para toda a rede de saude

conforme modelo a seguir:

Tabela 38

DOCUMENTO DE REFERENCIA

Protocolo Regulagéo (opcional)

Dados de Identificacdo do Paciente

Nome:

Nome Social:

Cartdo Nacional de Saude: Data de Nascimento:

Nome da Mae: Sexo: () Masculino () Feminino
Endereco:

Telefones: Municipio de residéncia:

Dados do Solicitante

Nome do Profissional

Nome do Estabelecimento: Telefones:

Municipio

Dados da Solicitacdo
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Descrigédo (sinais, sintomas, histérico, medicac8es em uso):

Motivo do Encaminhamento (justificativa da internacéo):

Sinais Vitais: () N&o informado/néo se aplica

FC: FR: Tax: PA: SatOz

Leito Solicitado:

( ) Enfermaria adulto () Enfermaria pediatrica
() Hospital dia () Obstétrico

() Psiquiatrico () UTI adulto

() UTI pediatrica ( ) UTI neo natal

Cid principal: Data da solicitacao:
Hora: Procedimento:

Assinatura do Responsavel

Tabela 39

DOCUMENTO DE CONTRARREFERENCIA - NOTA DE ALTA

Protocolo Regulacéo (opcional)

Dados de Identificagcdo do Paciente

Nome:

Nome Social:

Cartao Nacional de Saude: Data de Nascimento:

Nome da Mae: Sexo: () Masculino () Feminino
Endereco:

Telefones: Municipio de residéncia:

Dados do Executante:

Nome do Profissional:

Nome do Estabelecimento: Telefones:

Dados da Internacao/Atendimento
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Resumo da Internag&o/Atendimento

Prescricdo/Medicamentos:

Motivo de Alta

Encaminhamento

( ) Atencao Primaria ( ) CAPS

() Ambulatério de salde mental (Ament) () Ambulatério do préprio servigco/hospital
() Outro/nao se aplica Cid principal:

Data da internacao: Data da alta:

Nome do servigo:

Assinatura do Responsavel

Vil.

viii.

Xi.

Xii.

Xiil.

participar das reunides da RAPS local e dos Grupos Condutores Regionais para
pactuacdo e acompanhamento da linha de cuidado em salude mental, com
construcdo conjunta de fluxos de rede de saude e intersetorial e garantia de
acolhimento em diferentes portas de entrada;

atender as urgéncias e emergéncias em saude mental referenciadas pela RAPS
local e/ou regional;

garantir o atendimento do paciente pelo médico clinico plantonista nas situacées
em que nao houver a presenca do médico psiquiatra na admissao do usuario;
garantir as ag0es de interconsulta com as demais equipes do hospital e equipes de
outros servicos da rede de referéncia do usuario na perspectiva da integralidade e
da continuidade da atencéo;

garantir a visita de familiares, rede afetiva e profissionais de referéncia do usuario
durante a internacdo, de modo a fortalecer as relagcdes sociais;

articular com os demais servicos da RAPS desde o momento do inicio da
internacdo, garantindo o acesso e acolhimento do usuario na rede apés a alta
hospitalar e a corresponsabilizacéo do cuidado;

promover atividades de educacédo permanente para os profissionais do hospital em

conjunto com os demais servigos da RAPS;
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Xiv.  proporcionar aos USUArios a participacdo em espagos terapéuticos em conjunto
com a rede extra-hospitalar durante a internacgéo;

Xv. considerar a Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME) para
prescricdo dos psicofarmacos disponiveis na Rede no momento da alta do
paciente;

xvi.  fornecer o formulario de solicitacdo de psicofarmacos, quando for o caso,

preenchido e assinado pelo médico responsavel, para garantia do seguimento do

tratamento medicamentoso fora da Instituicao;

f.2 Parametros Assistenciais

Estes servicos hospitalares devem atuar para preservar a vida, visando oferecer
condicBes para a garantia e continuidade do cuidado através dos demais componentes
dessa mesma RAPS presente no territorio.

Deve ainda garantir acesso e cuidado a todos os ciclos de vida, sem distingdo de
género e sem restricdes de acesso por condi¢cdes de saude, clinica ou psiquiétrica.

As internacdes de criancas de até 12 anos deverdo ocorrer obrigatoriamente com
acompanhante em leitos/unidades separados dos adultos, preferencialmente na pediatria.

As internagbes de adolescentes de 12 a 18 anos dever&o ocorrer em quartos
separados dos adultos com direito a acompanhante.

f.3 Classificacdo e equipe minima

Tabela 40
EQUIPE 08 a 10 LEITOS 11 a 20 LEITOS 21 a 30 LEITOS
Equipe 02 técnicos ou auxiliares de | 04 técnicos ou auxiliares | 05 técnicos ou auxiliares

Multiprofissional

enfermagem por turno

02 profissionais de saulde
mental de nivel superior,
com carga horaria minima
de 40 horas semanais

01 médico psiquiatra
responsavel pelos leitos,
carga horaria minima de 10
horas por semana

de enfermagem por turno e
03 por turno noturno

01 enfermeiro por turno

02 profissionais de saude
mental de nivel superior,
com carga horaria minima
de 60 horas semanais

01 médico psiquiatra
responsavel pelos leitos,
carga horaria minima de
20 horas por semana

de enfermagem por turno e
04 por turno noturno

01 enfermeiro por turno

02 profissionais de saude
mental de nivel superior,
com carga horaria minima
de 90 horas semanais

01 médico clinico
responsavel pelas
interconsultas

01 ou 02 médicos
psiquiatras  responsaveis

pelos leitos, contabilizando
carga horéria total de 30
horas por semana

*As Unidades de Referéncia Especializada para atencéo integral em Saude Mental
em Hospitais Gerais poderdo ser compostas por leitos de saude mental (cédigo 87 no
CNES), com habilitacdo federal (cédigo 0636), e/ou por leitos de psiquiatria (codigo 47 no

CNES), para os quais podera ser concedido habilitagdo ao incentivo estadual.
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**O numero de leitos de atencgdo integral em Saude Mental ndo devera exceder o
percentual de 20% (vinte por cento) do numero total de leitos do Hospital Geral.
Cada unidade nao podera ultrapassar o maximo de 30 (trinta) leitos.

f.4 Requisitos a solicitagdo de Habilitacao

Além da documentacdo comum a todas as especialidades, o processo deve conter:

() Projeto terapéutico conforme modelo a seguir:
Tabela 41

PROJETO TECNICO INSTITUCIONAL DA UNIDADE DE REFERENCIA ESPECIALIZADA PARA
ATENGAO INTEGRAL EM SAUDE MENTAL EM HOSPITAL GERAL

UF: Rio Grande do Sul

Gestor Municipal / Prefeito:

Nome do Municipio:

Secretério Municipal de Saude:

Coordenador/a Municipal de Saude Mental:

Natureza Juridica do Hospital: Publico ou Filantrépico

DADOS GERAIS

Razao Social:

CNPJ:

Endereco completo:

Técnico responsavel pela equipe de saude mental:

Responséveis pelo projeto:

1. JUSTIFICATIVA

» caracteristicas do municipio

» dados demogréficos

+ dados epidemioldgicos

« contextualizagao da rede de atencéo a saude existente

* organizagao atual da rede de saude mental (articulagcdo, dificuldades, etc)

2. FUNDAMENTOS LEGAIS E TEORICOS DO SERVICO

Descrever a concepc¢édo tedrica em salde mental na atencéo ao usuario com o suporte da legislacéo
vigente.

3. OBJETIVOS

4. MODELO DE ATENGCAO

4.1. CRITERIOS DE ACESSO AO SERVICO
publico alvo
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4.2. PROCESSO DE ACOLHIDA, VINCULO E CONTRATO DE CUIDADOS
Como se dara e quem fara a acolhida dos novos usuarios, vinculo e contrato terapéutico, informacéo aos
usudrios do funcionamento do servigco

4.3. GARANTIA DOS DIREITOS DE FAMILIARES E USUARIOS
Lei 10.216/01 artigo 2°.

4.4. PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR

ex. Cartilha HumanizaSUS

O Projeto Terapéutico Singular € um conjunto de objetivos e acgdes, estabelecidos e executados pela
equipe multiprofissional, voltados para a atengao ao usuario, em sua singularidade, desde o acolhimento
e admissdo na Unidade de Referéncia Especializada para atengéo integral em Sadde Mental em Hospital
Geral até a transferéncia do cuidado para outro equipamento de salde da rede de atencéo;

O Projeto Terapéutico Singular deve:

* ser elaborado com a participagao do usuario, considerando sua singularidade e direito de escolha;

* ser apresentado por escrito € permanecer disponivel para consulta na Unidade de Referéncia
Especializada para atenc¢éo integral em Saude Mental em Hospital Geral;

* envolver o estabelecimento de fluxos de atencao entre os servigcos da rede pactuados na logica de linha
de cuidado para garantir a devida qualidade do acesso e a continuidade do tratamento;

« avaliar permanentemente os indicadores de qualidade e humanizagao a assisténcia prestada.

4.5. CONDICOES DE ALTA (TRANSFERENCIA DO CUIDADO)

4.6 MODALIDADES DE ATENCAO
Descrever os tipos de dispositivos terapéuticos oferecidos e os profissionais responsaveis, seus objetivos
e a frequéncia em que acontecem (anexar grade de atividades semanal):

A Unidade de Referéncia Especializada para atencao integral em Saude Mental em Hospital Geral devera
contemplar em seu projeto técnico institucional as seguintes atividades:

« avaliagdo clinica, psiquiatrica, psicolégica e social, realizada por equipe multiprofissional, devendo ser
considerado o estado clinico/psiquico do paciente;

« atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre outros);

 atendimento em grupo (psicoterapia, orientagcéo, atividades de suporte social, entre outras);

» abordagem familiar, que deve incluir orienta¢des sobre o diagnéstico, o programa de tratamento, a alta
hospitalar e a continuidade do tratamento em dispositivos extra-hospitalares;

* integragdo com programas locais de reducdo de danos, ainda durante a internacéo;

* preparagao do usuario para a alta hospitalar (transferéncia do cuidado), garantindo a continuidade do
tratamento em unidades extra-hospitalares da rede local de atencgéo integral (CAPS, ambulatérios,
atencgdo primaria), na perspectiva da construgcao de uma linha de cuidado que promova a construgao de
projetos singulares de vida e evite novas internagoes;

» mediante demandas de ordem clinica especifica, estabelecer mecanismos de integragdo com outros
setores do hospital geral onde a Unidade de Referéncia Especializada para atencédo integral em Saude
Mental em Hospital Geral estiver instalado, por intermédio de interconsultas, ou ainda outras formas de
interacdo entre os diversos servigcos do hospital geral;

« utilizacao de protocolos técnicos para o manejo terapéutico de intoxicacdo aguda e quadros de
abstinéncia decorrentes do uso de substancias psicoativas, e complicagdes clinicas/psiquicas, devendo
orientar-se pelas diretrizes "ldentificacdo e manejo dos transtornos mentais e dos transtornos associados
ao uso de crack/cocaina”, do Ministério da Saude;
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- utilizacao de protocolos técnicos para o manejo de situagbes especiais, como por exemplo, a
necessidade de contencao fisica;

« estabelecimento de protocolos para a referéncia e contrarreferéncia dos usuarios, o que deve
obrigatoriamente comportar instrumento escrito que indique o seu destino presumido, no ambito da rede
local / regional de cuidados na légica da atencao integral em linha de cuidado;

« atividades comunitarias (descrever);

« visitas domiciliares (descrever).

4.7 ARTICULACAO COM A REDE
As acbes de trabalho em rede e linha de cuidado devem contemplar:

e matriciamento

« pactuacao de fluxos de referéncia e contrarreferéncia, na légica de linha de cuidado

* reunioes periddicas com a rede

* capacitagdes em rede

* relagdo com servigos que compdem a rede de atencéao integral em saude mental do municipio ou regiao,
descrevendo acdes articuladas

5. A EQUIPE

» Composicao (lista de profissionais em quadro com nome completo, carga horaria, formacéo)

* Processo de trabalho da equipe (Descrever)

6. REGISTROS

* prontuario unico e sistematico para cada usuario

« atas de reuniao de equipe

7. DESCRICAO DA ESTRUTURA FISICA

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

(I) Parecer da equipe de saude mental da respectiva Coordenadoria Estadual de
Saude;

(111 Termo de garantia de acesso e de trabalho em rede assinado pelo hospital;

(IV) Termo de garantia de acesso aos servigos extra-hospitalares e de trabalho em
rede assinado pelo gestor do municipio sede;

(V) Fluxos de trabalho em rede acordados no municipio/regido de saude de
abrangéncia para garantia de acesso aos servicos que compdem a rede de atencdo em
saude mental;

(VI) Oficio de solicitacdo de incentivo financeiro para Servico Hospitalar de
Referéncia para Atencao Integral em Saude Mental, explicitando os quantitativos de leitos

a serem habilitados;
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g) LEITOS DE SAUDE PRISIONAL(Item 9 da tabela do Capitulo I: Fatores de

Célculo por Tipo de Servico: Peso e UR)

Os leitos de saude prisional séo leitos clinicos ou cirdrgicos destinados a

internacao da populacéo privada de liberdade.

Atualmente o Estado conta com trés hospitais com este perfil.

g.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

internar populacao privada de liberdade;
possuir a estrutura fisica capaz de garantir a seguranca tanto do paciente internado

nestes leitos quanto dos demais pacientes do hospital,

h) LEITOS DE UTI E UCI (Item 10 da tabela do Capitulo I: Fatores de Calculo por

Tipo de Servico: Peso e UR)
Os leitos de UTI - Unidade de Terapia Intensiva sao destinados para o atendimento

a internacao de pacientes criticos e, para pleitear o aporte de incentivo estadual através

do ASSISTIR, é condicao indispensavel a habilitacdo federal.

Os leitos de UCI - Unidade de Cuidados Intermediarios sao destinados ao cuidado

de pacientes entre a alta da UTI e internac@o em leitos clinicos ou cirurgicos, objetivando

0 monitoramento constante do paciente e a liberacéo de leitos de UTI para pacientes com

guadros mais graves.

h.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos:

apresentar uma taxa de ocupacgédo minima de 80% (ndo descartando, com isso, a
possibilidade de cobranca do Ministério da Saude sobre sua exigéncia de taxa de
ocupacado) a ser avaliada trimestralmente, e considerando a melhoria constante da
gualificacdo assistencial,

estar adequado e cumprir os parametros minimos da RDC 50/2002 e RDC 7/2010
da ANVISA, a Portaria MS/GM 930/2012, a Portaria de Consolidacdo n° 3 Titulos
X e IV do Ministério da Saude;

a taxa de ocupacdo média mensal inferior a 60% (sessenta por cento) pelo periodo
de 90 (noventa) dias passarao por reavaliacao técnica;

publicar, mensalmente, a taxa de mortalidade padronizada (quociente entre a
mortalidade verificada sobre a mortalidade esperada), assinada pelo Responsavel
Técnico;

garantir diagnaostico, a beira do leito, da Retinopatia da Prematuridade (ROP), em
todo o recém-nascido internado em leitos de UTI Neonatal, com peso ao nascer<

15009 e/ou ldade Gestacional < 32 semanas.
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vi.  considerar ainda nos leitos de UTI Neonatal, a presenca de fatores de risco, tais
como: sindrome do desconforto respiratério, sepse, transfusfes sanguineas,

gestacdes multiplas e hemorragia intracraniana.
h.2 Parametros Assistenciais

Os leitos de UTI sao regulados na sua totalidade pelas regulacbes estadual ou
municipais através da regulacdo compartilhada com o Estado e o acesso a estes leitos
observara os critérios de (l) quadro clinico do paciente; (l) capacidade técnica do hospital,
(1) disponibilidade de leito e (IV) questdes logisticas e pactuacdes para deslocamento do
paciente.

A reserva de leitos para cirurgia € permitida, porém, pelo periodo maximo de até 48
horas, sendo esta solicitagdo sempre avaliada pela SES. Todavia, a qualquer momento a
regulacdo estadual podera utilizar qualquer leito, mesmo que reservado, para garantir o
atendimento de pacientes graves, caso nao haja opcéo de leitos em outras UTIs.

N&o sera autorizado o bloqueio de leitos para para procedimentos de desinfeccéo
da UTI conforme orientacdo da Nota Técnica n°01/2010 da Anvisa.

Nos hospitais com leitos de UTI Neonatal, exige-se, para manter a qualificacdo do
atendimento e acolhimento adequados, a especial atencdo a chamada Retinopatia do
Recém-Nascido Prematuro (do inglés ROP). Esta € uma das principais causas de
cegueira na infancia e sabe-se que um maior numero de deficiéncia visual grave é
proporcional a qualidade da assisténcia nas UTINs (especialmente quanto a recursos
humanos qualificados e equipamentos adequados).

O primeiro exame deverd ser realizado a partir da 4° semana de vida (ou quando o
RN completar 31 semanas de idade gestacional corrigida). Este devera ser realizado por

oftalmologista com experiéncia em exame de retina de prematuro e conhecimento da

doenca para identificar as alteracdes retinianas sequenciais, utilizando oftalmoscopio
binocular indireto.

Para permitir a classificacdo da ROP e a devida intervencao, necessaria para evitar
a deficiéncia visual, devera ser utilizado como referéncia a Classificacao Internacional de
Retinopatia da Prematuridade (The International Classification of Retinopathy of
Prematurity Revisited), determinando assim, a periodicidade da realizacdo dos exames
subsequentes e o tratamento indicado (se fotocoagulacao, crioterapia ou ranibizumabe).

O procedimento de laser ou crioterapia poderdo ser organizados e concentrados
nos complexos hospitalares de maior porte, que tenham equipe especializada e o
equipamento adequado, com a devida participacdo da regulacdo estadual.
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h.3 Classificacdo e equipe minima

Tabela 42

PARAMETROS MINIMOS REFERENCIA BIBLIOGRAFICA E LEGAL

Equipe técnica, estrutura fisica, | Além desta Portaria, 0s hospitais deverdo observar e cumprir
equipamentos, diagnostico e | obrigatoriamente o estabelecido:
tratamentos RDC 50/2002;

RDC 7/2010;
Portaria de Consolidacdo MS n° 3 Titulos X e IV e
Portaria MS/GM 930/2012

h.4 Requisitos a solicitacdo de habilitacao

Além da documentacdo comum a todas as especialidades, é requisito habilitacédo

federal.

i) MATERNIDADE DE ALTO RISCO (Item 11 da tabela do Capitulo I: Fatores de

Célculo por Tipo de Servico: Peso e UR)

A Maternidade de Alto Risco, integrante da Rede Materno Infantil do RS que oferece:

atendimento multiprofissional as gestantes de alto risco no momento do
parto/nascimento, intercorréncias obstétricas, abortamento e demais funcdes
relacionadas a atencao hospitalar da gestacéao de risco habitual e alto risco.;

acOes de atendimento integrado com a Atencdo Primaria e com 0s servigos de
Ambulatério de Gestacdo de Alto Risco que realizam o pré natal de alto risco;

atendimento a todas as gestantes de alto risco referenciadas ao servigco, com
retaguarda as maternidades de risco habitual, conforme fluxo pactuado no ambito

da Rede Cegonha, garantindo “vaga sempre” para as gestantes."

i.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

apresentar todos os critérios técnicos requisitados na Maternidade de Risco
Habitual.

realizar atendimento de urgéncia/ emergéncia obstétrica, nas vinte e quatro horas
do dia e nos sete dias da semana;

realizar atendimento em urgéncia e emergéncia obstétrica nas vinte e quatro horas
do dia e nos sete dias da semana. Assim como fornecer retaguarda as urgéncias e
emergéncias obstétricas e neonatais atendidas pelos outros pontos de atencéo de
menor complexidade que compdem a Rede Cegonha em sua Regido de Saude e
garantir o encaminhamento responsavel,;

receber todas as gestantes de alto risco previamente vinculadas pela atencao

basica e/ou ambulatorio de gestante de alto risco (AGAR);
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Vi.

Vil.

viii.

Xi.

Xii.

Xiii.

receber todas as gestantes de alto risco encaminhadas diretamente pelo hospital
de referéncia de risco habitual regional ou pela central de regulacéo estadual para
atender as intercorréncias durante a gestacéao e realizacdo de parto;

manter todos os leitos cadastrados no SUS disponiveis para centrais de regulacao
municipais ou estadual;

implantar o acolhimento com classificacdo de risco em urgéncias obstétricas,
ginecologicas e neonatais;

manter a unidade de avaliacdo da vitalidade fetal pré-natal de alto risco da sua
area de referéncia;

dispor de infra-estrutura para Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) com
equipamentos e estrutura profissional de acordo com as normas e regulamentos
vigentes. Assumir 0 compromisso de insercao gradativa da oferta de UCI Neonatal
Convencional e UCI Neonatal Canguru (UCINCa).;

dispor de infra-estrutura para Unidade de Terapia Intensiva Adulto com
equipamentos e estrutura profissional de acordo com as normas e regulamentos
vigentes. No caso do hospital ndo contar com esse servi¢o, deve haver pactuacéo
para retaguarda de suporte imediato;

manter Comité Hospitalar de mortalidade materna e infantil e investigacao de todos
0s 6bitos de mulheres em idade fértil (10-49 anos) ocorrida no Hospital, enviando,
periodicamente, os relatorios de investigacdo para o Departamento de Acbes e
Politicas Publicas em Saude da SES;

estabelecer e colocar em pratica plano de acdo interno para a reducdo do
percentual de cesareas sempre que a maternidade atingir um percentual de parto
normal inferior a 60%. Considerando a Classificacdo de Robson em Obstetricia
para o monitoramento e implementacao de estratégias para reducéo de cesarianas
comunicar situagdes que possam interferir nos atendimentos contratualizados e no

fluxo da rede

i.2 Parametros Assistenciais

Considerando que aproximadamente 15% das gestantes poderao ser classificadas

como de alto risco, garantir o acesso hospitalar para o nascimento do bebé em local

adequado e com 0S recursos necessdarios para a seguranca e o cuidado integral &

indispensavel e, para habilitarem-se como maternidade de alto risco junto ao Ministério da

Saude, os hospitais devem apresentar um quantitativo minimo de 800 nascimentos

anualmente, dado obtido a partir do relatério SINASC - Ocorréncia por Estabelecimento
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de Saude, e que garantam acesso aos partos de risco habitual das gestantes a ele

referenciadas.

i.3 Classificacdo e equipe minima

Tabela 43

EQUIPE MATERNIDADE DE ALTO RISCO

Equipe Multiprofissional Enfermeiro e técnico de enfermagem disponivel presencialmente 24
horas por dia, sete dias por semana.
Enfermeiro  Obstetra,  Assistente  Social, Fisioterapeuta,
Fonoaudi6logo, Médico Neonatologista ou Intensivista Pediatra,
Médico Pediatra, Nutricionista, Farmacéutico e Psicélogo
disponiveis sempre que necessario.

Médico Obstetra Disponivel presencialmente 24 horas por dia, sete dias por semana.

Médico Pediatra Disponivel presencialmente 24 horas por dia, sete dias por semana.

Médico Anestesista Disponivel presencialmente 24 horas por dia, sete dias por semana

Diagnéstico e tratamento Disponivel 24 horas por dia, sete dias por semana:

02.05.02.014-3 - ultrassonografia obstétrica

02.11.02.003-6 - eletrocardiograma

- Cardiotografia

- Servico de radiologia

-Laboratério clinico

-Posto de coleta de leite humano

-Garantir acesso a ultrassonografia com “doppler”’, caso necessario.

i.4 Requisitos a solicitacdo de habilitacéo
Habilitacéo federal

}) MATERNIDADE DE RISCO HABITUAL (Iltem 12 da tabela do Capitulo I: Fatores
de Calculo por Tipo de Servico: Peso e UR)
A Maternidade de Risco Habitual, integrante da Rede de Atengcdo Materno — Infantil

do RS que oferece:

i. atendimento multiprofissional as gestantes de risco habitual no momento do
parto/nascimento, intercorréncias obstétricas, abortamento de demais funcdes
relacionadas a atencao hospitalar da gestacéo de risco habitual;

ii. acbes de atendimento integrado com a Atencdo Primaria realiza pré-natal de risco
habitual.

j.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. atender a necessidade estimada de partos pelo Sistema Unico de Salde da regi&o
a qual pertenca, devendo a maternidade constar no Plano de Ag¢do da Rede
Cegonha Estadual;

ii. estar articulada em rede para receber todos os encaminhamentos advindos da

atencao primaria a saude e/ou intercorréncias/emergéncias, durante a gestacao ou
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Vi.

Vii.

viii.

Xi.

Xii.

Xiii.

puerpério tendo como obrigagdo de, nas situacfes em que a gestante estiver
internada em uma maternidade de risco habitual e necessite de atendimento de
alto risco, seguir o fluxo de contato direto entre os servicos para transferéncia da
paciente dentro de sua referéncia pactuada. Apenas os leitos de UTI neonatais sao
regulados pela central de regulacao;

inserir no processo de trabalho da InstituicAo a Classificacdo de Risco em
Obstetricia do Ministério da Saude, ou atualizaces do mesmo, para reorganizar a
porta de entrada dos atendimentos, tomada de decisbes do profissional de salude a
partir de uma escuta qualificada, associada ao julgamento clinico embasado em
protocolo fundamentado cientificamente, potencializando o trabalho em equipe dos
setores da maternidade, através de uma comunicacao institucional sistematizada;
assumir a corresponsabilidade na avaliacdo e classificacdo de risco da gestante e
0 encaminhamento a servico de maior complexidade sempre que necessario;

dispor de médico obstetra, médico pediatra, médico anestesista e enfermeiro nas
24 horas do dia, assumindo o compromisso de insercao gradativa da enfermeira
obstétrica no processo assistencial;

cumprir os dispositivos das diretrizes de atencdo ao parto normal e ao parto

cesariano, conforme recomendacdo da Comissdo Nacional de Incorporacdo de
Tecnologias no SUS (CONITEC);

seguir as recomendacfes para a prevencao da transmissao vertical do HIV, Sifilis e
Hepatites Virais, conforme orientacbes do Ministério da Saude e da Secretaria
Estadual de Saude-RS, baseadas em evidéncias cientificas, nos direitos e nos
principios da humanizagéo;

assegurar o respeito a diversidade cultural, étnica, racial e sexual das gestantes e
seus familiares;

garantir a presenca de acompanhante de livre escolha da mulher em todo o
periodo de trabalho de parto, parto e puerpério, conforme Lei n° 11.108/2005;
realizar acfes de planejamento reprodutivo pés-parto ou abortamento;

orientar de forma precisa o0 acesso e uso dos métodos contraceptivos no puerperio,
reafirmando o direito de acesso a métodos contraceptivos de escolha da mulher,
de modo a ndo ter uma gravidez ndo planejada;

assumir o compromisso de insercdo gradativa da oferta de DIU poés-parto e
abortamento;

realizar a contrarreferéncia da mulher para o servigco de atencdo primaria do seu

territério, garantindo a continuidade do cuidado;
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Xiv.

XV.

XVi.

XVii.

XViil.

XiX.

XX.

XXi.

XXii.

XXii.

XXIV.

realizar a atencdo ao puerpério imediato e garantir a longitudinalidade do cuidado a
mulher e ao recém-nascido através do sistema de referéncia e contrarreferéncia
com a equipe de atencéo primaria;

realizar o acolhimento, os primeiros atendimentos e o encaminhamento a rede
especializada conforme o estabelecido na lei n°® 12.845/2013, nos casos de
violéncia sexual;

encaminhar a gestante para os servi¢os de referéncia nos casos de aborto previsto
em lei ou interrupcéo legal da gestacao;

realizar as notificacbes e investigacdes sanitarias vigentes, principalmente a
investigacdo dos Obitos maternos, infantis e fetais e para as notificacdes
compulsorias de doencas e agravos durante a gestacao e em casos de violéncia;
estabelecer e colocar em préatica plano de acdo interno para a reducdo do
percentual de cesareas sempre que a maternidade atingir um percentual de parto
normal inferior a 70%, Considerando a Classificacdo de Robson em Obstetricia
para o monitoramento e implementacéo de estratégias para reducdo de cesarianas
atender as exigéncias de infraestrutura fisica, processos e procedimentos
preconizados pela legislagdo dos 6rgédos de Vigilancia Sanitaria e do Ministério da
Salde para uma ambiéncia e realizacdo dos procedimentos adequados as boas
préaticas de atencao ao parto e nascimento.

realizar o atendimento hospitalar integral em situacdes de abortamento utilizando
as recomendacdes do Ministério da Salde e da Secretaria Estadual de Saude-RS,
baseadas em evidéncias cientificas, nos direitos e nos principios da humanizacao.
seguir as boas praticas do parto e nascimento conforme recomendacfes do
Ministério da Saude e da Secretaria Estadual de Saude-RS, baseadas em
evidéncias cientificas, nos direitos e nos principios da humanizacéo

seguir as recomendacdes de seguranca do paciente conforme orientacbes do
Ministério da Saude e da Secretaria Estadual de Saude-RS, baseadas em
evidéncias cientificas, nos direitos e nos principios da humanizacéo

assegurar o respeito, a protecao e a garantia dos direitos humanos e dos direitos
sociais.

comunicar situacdes que possam interferir nos atendimentos contratualizados e no

fluxo da rede

j.2 Parametros Assistenciais
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Os hospitais, para se inserirem a rede materno infantil, devem apresentar um
guantitativo minimo de 365 nascimentos anualmente, dado obtido a partir do relatério
SINASC, ocorréncia por estabelecimento de salude que garantam acesso aos partos de
risco habitual das gestantes a ele referenciadas.

Em carater excepcional, na possibilidade de serem identificadas localidades de
dificil acesso e/ou de vazios assistenciais, poderdo ser considerados servicos com
ocorréncia inferior a 365 partos anuais, desde que estes servicos de saude contemplem
os demais critérios para o atendimento ao risco habitual, ou apresentem documento
assinado pela direcdo técnica da instituicAo formalizando a garantia de acesso com
seguranca para paciente e equipe e sejam inseridos no desenho regional da rede
materno-infantil. Incorporando gestantes residentes nos municipios da éarea de
abrangéncia com menor ocorréncia de nascimentos, com fluxos assistenciais pactuados e
com possibilidade de ocorréncia anual minima de 200 nascimentos.

No entanto, essas unidades dever&o estar localizadas em Hospitais Gerais com no
minimo 50 leitos e anexar ao processo, documento assinado pela direcdo técnica da
instituicdo, formalizando a garantia de acesso com seguranca a paciente e que a equipe

que realizara a assisténcia.

j.3 Classificacdo e equipe minima

Tabela 44

EQUIPE MATERNIDADE DE RISCO HABITUAL

Equipe Multiprofissional Enfermeiro e técnico de enfermagem disponivel presencialmente 24
horas por dia, sete dias por semana.

Médico Obstetra Disponivel presencialmente 24 horas por dia, sete dias por semana.

Médico Pediatra Disponivel presencialmente 24 horas por dia, sete dias por semana.

Médico Anestesista Disponivel presencialmente 24 horas por dia, sete dias por semana.

j.4 Requisitos a solicitacdo de habilitacéo

Conforme documento orientativo da SES/RS.

k) EXAMES E PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS DE DIAGNOSTICO

REALIZADOS NAS UNIDADES ONCOLOGICAS (ltem 13 da tabela do Capitulo

I: Fatores de Calculo por Tipo de Servico: Peso e UR)

Considerando a necessidade de atualizacdo dos parametros assistenciais para a
organizagdo da rede de atencgdo oncoldgica no pais, em dezembro/2019, foi publicada a
Portaria SAES/ MS N° 1.399/2019, a qual redefiniu os critérios e parametros referenciais
para a habilitacdo de estabelecimentos de salude na alta complexidade em oncologia no
ambito do SUS.
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A portaria traz 0s novos parametros minimos de producgdo, recursos humanos,
necessidade de atualizacdo de referenciamento de determinadas especialidades, bem
como a atualizacdo do Plano Estadual de Oncologia. Segundo a portaria, considerando a
proporcdo de usuarios dependentes da saude suplementar no RS, o numero de hospitais
necessarios para o atendimento do cancer seria de 36 estabelecimentos.

Desta forma, entende-se que no momento temos 83% do numero ideal de
unidades em atividade. As habilitacdes da Santa Casa de Sdo Gabriel, na 102 CRS, para
ampliacdo de servicos da Macrorregido Centro-Oeste, e do Hospital Infantil lvan Goulart,
de S&o Borja, que poderd atender a microrregido onde se encontra, estdo em analise pelo
MS.

Houve aumento na producdo de endoscopias digestivas altas (15%) e
colonoscopias (9%), e diminuicdo de 30% na realizacdo de retossigmoidoscopias. Desse
modo, pode-se estabelecer que o RS deveria produzir anualmente (somente focando em
UNACON e CACON) 57.600 endoscopias (atingiu-se 76% do esperado) e 86.400
colonoscopias e retossigmoidoscopias (atingimos em 2019 o valor de 32,75% do
normatizado). Importante salientar que, devido a alteracdo de parametros em funcédo da
publicacdo da nova portaria supracitada, o nimero de exames endoscopicos digestivos
exigidos pela nova legislagao seria de 18.000/ano (levando em consideragao endoscopias
altas e baixas), sendo que a producéo de 2019 no RS é de 72.196 exames.

Apesar de 0s numeros serem considerados de acordo com 0s parametros minimos
exigidos, ha que se otimizar a rede de acesso a diagnostico endoscopico em virtude da
alta taxa de mortalidade deste subtipo de neoplasia no RS.

k.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos:

i. acolher a todos pacientes com diagndstico ja firmado de cancer ou aqueles que
apresentam suspeitas clinicas e foram encaminhados a unidade oncolégica e
precisam de exames para o diagnostico;

ii. ampliar a producdo de exames e procedimentos diagndsticos em, no minimo, 5%

(cinco por cento) ao ano.
k.2 Parametros Assistenciais

Os parametros previstos na legislacdo federal, preveem que cada unidade é
responsavel, minimamente, por 1.000 (mil) casos novos a cada ano. Para tanto, realizam
exames para diagndstico e acompanhamento, como: biopsias, exames

anatomopatoldgicos, ultrassonografias, esofagogastroduodenoscopias, colonoscopias,
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retossigmoidoscopias, mamografias, tomografias, entre outros e devem, obrigatoriamente,

proporcionar toda a linha de cuidado ao paciente.

k.3 Classificacao e equipe minima

As Unidades Oncoldgicas sdo denominadas de UNACON (Unidade de Assisténcia

de Alta Complexidade em Oncologia) ou CACON (Centro de Assisténcia de Alta

Complexidade em Oncologia).
Tabela 45

PARAMETROS MINIMOS REFERENCIA BIBLIOGRAFICA E LEGAL

Equipe técnica, estrutura fisica, | Portaria SAES/ MS N° 1.399/2019

equipamentos, diagndstico e
tratamentos

k.4 Requisitos a solicitacdo de Habilitacéo

Além da documentacdo comum a todas as especialidades, é requisito habilitacéo

federal como UNACON ou CACON.

l) PORTA DE ENTRADA HOSPITALAR DE URGENCIA E EMERGENCIA (Item 14

databela do Capitulo I: Fatores de Calculo por Tipo de Servico: Peso e UR)
Servicos instalados em uma unidade hospitalar para prestar atendimento
ininterrupto ao conjunto de demandas espontaneas e referenciadas de urgéncias
clinicas, pediatricas, psiquiatricas, cirdrgicas e/ou traumatolégicas.

O atendimento ininterrupto é aquele disponivel nas 24 horas do dia, em todos os
dias da semana, sem a negativa de acesso, com acolhimento a todos os pedidos
de socorro.

I.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

Vi.

possuir estrutura e equipe capacitada para atendimento e estabilizacdo de paciente
critico;

dispor de servigos de apoio diagnéstico, com laboratério clinico e de imagem em
tempo integral;

submeter-se a regulacdo estadual, sem negativa de acesso, conforme as
referéncias pactuadas;

acolher, sem negativa de acesso, pacientes de fora das referéncias pactuadas
guando encaminhados pela regulacao estadual;

possuir o sistema informatizado do SAMU na porta de entrada para receber
pacientes e registrar atendimentos;

estabelecer e adotar protocolos de classificacdo de risco, protocolos clinico-

assistenciais e procedimentos administrativos no hospital;
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Vii.

viii.

Xi.

Xii.

Xiii.

Xiv.

XV.

implantar processo de acolhimento com classificacdo de risco, em ambiente
especifico, identificando o paciente segundo o grau de sofrimento ou de agravos a
saude e de risco de morte, priorizando-se aqueles que necessitem de tratamento
imediato;

articular com o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (Samu 192), as
unidades de pronto atendimento (UPA) e com outros servi¢os da rede de atencéo a
saude, construindo fluxos coerentes e efetivos de referéncia e contrarreferéncia;
submeter-se a regulacéo estadual, a qual cabera coordenar os fluxos coerentes e
efetivos de referéncia e contrarreferéncia,;

possuir equipe multiprofissional compativel com o porte da porta de entrada
hospitalar de urgéncia,

organizar o trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal, em regime
conhecido como “diarista”, utilizando-se prontuério Unico compartilhado por toda a
equipe;

implantar mecanismos de gestdo da clinica, visando a: (a) qualificacdo do cuidado;
(b) eficiéncia de leitos; (c) reorganizacédo dos fluxos e processos de trabalho e (d)
implantagdo de equipe de referéncia para responsabilizacdo e acompanhamento
dos casos;

garantir a retaguarda as urgéncias atendidas pelos outros pontos de atencédo de
menor complexidade que compdem a Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias em sua regido, mediante o fornecimento de procedimentos
diagnésticos, leitos clinicos, leitos de terapia intensiva e cirurgias, conforme
previsto no Plano de Acdo Regional ou por definicho da Secretaria Estadual de
Saude;

garantir o desenvolvimento de atividades de educacdo permanente para as
equipes, por iniciativa prépria ou por meio de cooperacao;

realizar o contrarreferenciamento responsavel dos usuarios para os servicos da
rede, fornecendo relatério adequado, de forma a garantir a continuidade do cuidado

pela equipe da atencédo basica ou de referéncia.

|.2 Parametros Assistenciais

A Rede de Atencdo as Urgéncias (RAU) tem a finalidade de ampliar e

qualificar o acesso humanizado e integral aos usuarios em situacdo de urgéncia e

emergéncia de forma agil e oportuna. A RAU estad organizada em oito componentes:

Promocédo, Prevencédo e Vigilancia a Saude; Atencdo Béasica em Saude; Servico de

Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) 192 e suas Centrais de Regulacdo Médica das
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Urgéncias; Sala de Estabilizacdo; Forca Nacional de Saude do SUS; Unidades de Pronto
Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servicos de urgéncia 24 horas; hospitalar; e
Atencdo Domiciliar. As diretrizes da RAU estdo definidas nas Portarias de Consolidacéo
GM/MS N° 03/2017 e N° 06/2017.

No Componente Hospitalar, as Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia sao
servicos de atendimento ininterrupto ao conjunto de demandas espontaneas ou
referenciadas de urgéncias clinicas, pediatricas, psiquiatricas, cirdrgicas e/ou
traumatologicas, conforme Portaria de Consolidacdo GM/MS N° 03/2017.

O perfil assistencial de cada porta de entrada a partir do porte do referido servico.
[.3 Classificagdo e equipe minima

i. as Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia serdo classificadas

nos seguintes portes:

Tabela 46
*PORTE NUMERO DE | HABILITACAO EM | EQUIPE MINIMA PERFIL
LEITOS ALTA COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL

Geral | Até 50 leitos N&ao se aplica Dispor de equipe | Atendimentos
treinada em | clinicos de média
urgéncia e | complexidade
emergeéncia,
composta, no
minimo, por
médico, enfermeiro
e técnicos de
enfermagem.

Geral Il 51 a 99 leitos | N&o se aplica Dispor de equipe | Atendimentos
treinada em | clinicos e cirdrgicos
urgéncia e | de média
emergéncia, complexidade
composta, no
minimo, por
médico, enfermeiro
e técnicos de
enfermagem.

Geral lll Mais de 100 | Nao se aplica Dispor de equipe | Atendimentos

leitos treinada em | clinicos e cirdrgicos
urgéncia e | de média
emergéncia, complexidade
composta, no
minimo, por
médico, enfermeiro
e técnicos de
enfermagem.
Obrigatério
Pediatra, Cirurgido
e Anestesiologista.
Especializado | | Mais de 100 | Ao menos uma | Dispor de equipe | Atendimentos
leitos habilitacdo federal, em | treinada em | clinicos e cirdrgicos
alta complexidade, nas | urgéncia e|de média e alta
especialidades de | emergéncia, complexidade
Traumato-Ortopedia composta, no

77



elou minimo, por
Neurologia/Neurocirurgia | médico, enfermeiro
e/ou Cardiologia e técnicos de
enfermagem.
Obrigatério
Pediatra, Cirurgido
e Anestesiologista.

Especializado Il | Mais de 100 | Ao menos duas | Dispor de equipe | Atendimentos
leitos habilitacdes federais, em | treinada em | clinicos e cirdrgicos
alta complexidade, nas | urgéncia e | de média e alta
especialidades de | emergéncia, complexidade
Traumato-Ortopedia composta, no
elou minimo, por
Neurologia/Neurocirurgia | médico, enfermeiro
e/ou Cardiologia e técnicos de
enfermagem.
Obrigatério

Pediatra, Cirurgido
e Anestesiologista.

*Quando da habilitacdo/qualificacdo das portas de entrada pelo Ministério da
Saude atraves do Plano de Acdo Regional da Rede de Urgéncia e Emergéncia - PAR da
RUE, o valor aportado pelo Estado a titulo de incentivo para este tipo de servigco sera
reduzido para o valor correspondente ao porte imediatamente inferior ao porte habilitado
pelo ente federal.

O tipo de servico porta de entrada podera contar ainda com o plantdo presencial,
servico meédico, operando 24 horas por dia, sete dias por semana, nas especialidades de
Oftalmologia, Cirurgia Vascular, Neurologia Clinica e Cirargica, Traumato-Ortopedia,
Buco-Maxilo-Facial, desde que a instituicdo ndo seja habilitada em Alta Complexidade
para a referida especialidade.

A especialidade na porta estd contemplada dentro do tipo de servico Ambulatério
de Especialidades Clinicas e Cirurgicas, item BB e tem por objetivo a qualificacdo do
atendimento de urgéncia e emergéncia de acordo com a analise das areas técnicas que

determinam o territorio e 0 servigo que necessita deste aporte técnico em sua estrutura.

SUPLEMENTARES DIFERENCIAIS

Incentivo suplementar para servigos que contemplem a integralidade da linha de
cuidado, bem como, os servicos em areas estratégicas para garantir as referéncias nas
macrorregides de saude. Os hospitais que receberem um valor por tipo de servico,
considerando a totalidade da linha de cuidado e/ou as areas e as especialidades
estratégicas para garantir as referéncias de atendimento nas macrorregidbes de saude,
perceberdo um percentual adicional, denominado Suplementar Diferencial - SD, sobre
determinado tipo de servico. Assim, elencamos a seguir os suplementares diferenciais

priorizados com suas justificativas.

78



a) AMBULATORIO DA PESSOA COM DEFICIENCIA (ltem 1 da tabela do
Capitulo II: Lista dos TS que se enquadram para receber o adicional
Suplementar Diferencial SD)

Pessoa com deficiéncia é aquela que tem comprometimentos de longo prazo de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interacdo com diversas
barreiras, podem dificultar sua participacéo plena e efetiva na sociedade em igualdade de
condicBes com as demais pessoas (ONU, 2007).

A atencdo a pessoa com deficiéncia no SUS estd amparada pela Portaria de
Consolidacdo N° 3/2017, Anexo VI. De acordo com os métodos utilizados no Censo
Demogréfico em 2010, o total de pessoas com deficiéncia residentes no Brasil
representava 23,9% da populacéo brasileira, isto €, os individuos ou seus representantes
gue responderam afirmativamente pelo menos uma das deficiéncias investigadas, dentre
as opcoes de resposta:

Alguma dificuldade/Muita dificuldade/Nao consegue de modo algum. Porém, de
acordo com a Nota Técnica IBGE N° 01/2018, a qual trata da releitura dos dados de
pessoas com deficiéncia no Censo a luz das recomendacdes do Grupo de Washington,
identificam-se como pessoa com deficiéncia apenas os individuos que responderam ter
muita dificuldade ou ndo consegue de modo algum em uma ou mais questdes do tema
apresentadas no questionario do Censo 2010, o que corresponde a 6,7% da populacéo
total.

A atencdo a saude da pessoa com deficiéncia no SUS preconiza o cuidado
integral, em todos os niveis de atencdo, visando a proporcionar autonomia, qualidade de
vida e inclusdo social. Contempla acbes de promocao e prevencédo, diagnostico precoce,
acesso aos servicos e procedimentos, qualidade e humanizacao da atencéo, em todos 0s
niveis de complexidade.

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPcD) contempla os seguintes
componentes: AB, Atencdo Especializada em Reabilitacdo Auditiva, Fisica, Intelectual,
Visual, Ostomia e em Mudltiplas Deficiéncias e Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e
Emergéncia. Os pontos de atengdo no nivel secundario e terciario da rede, Servigos de
Modalidade Unica em Reabilitagdo ou Centro Especializado em Reabilitagio (CER)
devem estar articulados aos demais pontos da RAS, mediante regulagcdo do acesso,
garantindo a integralidade da linha de cuidado e o apoio qualificado as necessidades de
saude das pessoas com deficiéncia.

Sendo parte integrante do tipo de servico ambulatorio de especialidades, o

ambulatério para pessoa com deficiéncia é considerado um suplementar diferencial a este
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tipo de servico sendo atribuido aos hospitais que prestarem este servico, com as
especificacdes definidas tecnicamente, merecendo referéncia o atendimento integral sob
anestesia quando o paciente ndo tolera por qualgquer motivo a intervencdo de um
profissional de saude.

a.l Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. atender pacientes com deficiéncia referenciados pela regulacdo estadual ou
municipal,
b) ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA DE CASOS AGUDOS
EM HEMATOLOGIA (Item 2 da tabela do Capitulo II: Lista dos TS que se
enquadram para receber o adicional Suplementar Diferencial SD)

Dentre os agravos hematolégicos que necessitam de intervencdo rapida com
acesso no tempo oportuno ao atendimento hospitalar estao as leucemias.

A leucemia é uma doenca maligna dos glébulos brancos, geralmente, de origem
desconhecida e tem como principal caracteristica o acumulo de células doentes na
medula 0ssea, que substituem as células sanguineas normais. Na leucemia, uma célula
sanguinea que ainda ndo atingiu a maturidade sofre uma mutacdo genética que a
transforma em uma célula cancerosa. Essa célula anormal ndo funciona de forma
adequada, multiplica-se mais rapido e morre menos do que as células normais. Dessa
forma, as células sanguineas saudaveis da medula 6ssea vao sendo substituidas por
células anormais cancerosas.

Existem mais de 12 tipos de leucemia, sendo que 0s quatro primarios sdo leucemia
mieloide aguda (LMA), leucemia mieloide crénica (LMC), leucemia linfocitica aguda (LLA)
e leucemia linfocitica crénica (CLL)9 .

Segundo dados do Instituto Nacional do Cancer, a estimativa de casos no ano de
2020 era de 10.810 novos casos de leucemia e, se considerarmos o numero de Obitos
ocorridos em 2019 por esta doencga, a taxa de mortalidade ultrapassa 68%.

Contudo, este € um atendimento que exige estrutura técnica e de profissionais
bastante especifica e, com o objetivo de proporcionarmos também a economia de escala,
considerou-se o atendimento a este agravo como um suplementar diferencial ao tipo de
servico de porta de entrada.

b.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. atender pacientes com quadro agudo de leucemia, seja pela porta de entrada da
emergéncia, seja através de transferéncia hospitalar solicitada pela regulacao

estadual ou municipal;
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ii. atender pacientes com quadro agudo suspeito de leucemia, seja pela porta de
entrada da emergéncia, seja através de transferéncia hospitalar solicitada pela

regulacéo estadual ou municipal;

c) FORMACAO RAPS ESCOLA (Item 3 da tabela do Capitulo II: Lista dos
TS que se enquadram para receber o adicional Suplementar Diferencial
SD)

O dispositivo Estadual RAPS Escola visa implantar e implementar estratégias de
Educacdo Permanente e de educacdo continuada em saude mental coletiva e em
psiquiatria, oferecendo formacdo a profissionais da area da salde para atuacdo no
Sistema Unico de Saude (SUS), na l6gica do cuidado em rede e no territério, de forma
articulada com os diferentes dispositivos que compdem a RAPS dos municipios.

Visa garantir que a formacao dos profissionais possa permear todos os niveis de
complexidade que compdem o cuidado em saude mental na RAPS: atencdo basica,
atencdo psicossocial especializada, atencdo hospitalar, atencdo as urgéncias e
emergéncias, atencdo residencial de carater transitorio e estratégias de
desinstitucionalizacdo e de reabilitacdo psicossocial presentes no territério.

Os hospitais que possuem Programa de Residéncia Médica em Psiquiatria e/ou de
Residéncia Multiprofissional em Saude Mental Coletiva com formacdo nesta logica
(permeando diferentes pontos da RAPS municipal) terdo adicional ao incentivo estadual.

c.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. implantar e implementar estratégias de Educacdo Permanente e de educacado

continuada em saude mental coletiva e em psiquiatria;

ii. garantir que a formacdo dos profissionais possa permear todos 0s niveis de
complexidade que compdem o cuidado em saude mental na RAPS: atencao
basica, atencdo psicossocial especializada, atencdo hospitalar, atencdo as
urgéncias e emergéncias, atencdo residencial de carater transitorio e estratégias
de desinstitucionalizacdo e de reabilitacdo psicossocial presentes no territério;

iii. possuir Programa de Residéncia Médica em Psiquiatria e/ou de Residéncia

Multiprofissional em Saude Mental Coletiva.
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d) HOSPITAL PUBLICO COM ATE 99 LEITOS E HOSPITAL PUBLICO COM
MAIS DE 100 LEITOS (ltens 4 e 5 da tabela do Capitulo II: Lista dos TS
gue se enquadram para receber o adicional Suplementar Diferencial
SD)

Os hospitais publicos municipais sdo estabelecimentos que demandam
administracdo dos municipios, geralmente com um custo bastante elevado para o ente
municipal, tendo estes estabelecimentos prioridade na contratualizacdo de servicos de
saude, de acordo com a CF de 1988.

Cabe ainda referir que sdo servicos de saude de grande relevancia para a
prestacdo de servicos SUS no estado do Rio Grande do Sul, justificando assim a
alocacéao de recursos diferenciados através do suplementar diferencial no novo programa
de incentivos do Estado.

d.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i.  ser hospital publico municipal com até 99 leitos ou acima de 100 leitos;

e) INTERNAQAO DE CRIANCA E ADOLESCENTE EM SAUDE MENTAL
(Item 6 da tabela do Capitulo II: Lista dos TS que se enquadram para
receber o adicional Suplementar Diferencial SD)

Todos o0s estabelecimentos hospitalares que possuem leitos de saude
mental/psiquiatria incentivados devem garantir acesso e cuidado sem distincdo de ciclos
de vida, prestando atendimento a criancas e adolescentes. No entanto, 0os hospitais que
possuem Unidades de Referéncia Macrorregionais para Atencdo Integral em Saude
Mental de Criancas e Adolescentes nos Hospitais Gerais, previstas na Resolucdo CIB/RS
273/2019, terdo adicional ao incentivo estadual. Estas Unidades deveréo atender criancas
e adolescentes da macrorregido de saude, ap6s esgotada a complexidade de cuidado das
Unidades de Referéncia Especializadas para Atencdo Integral em Saude Mental dos
Hospitais Gerais (casos refratarios).

e.1l Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. possuir Unidades de Referéncia Macrorregionais para Atencao Integral em Saude
Mental de Criancas e Adolescentes nos Hospitais Gerais;

ii. atender criancas e adolescentes da macrorregido de saude, ap0s esgotada a
complexidade de cuidado das Unidades de Referéncia Especializadas para

Atencao Integral em Saude Mental dos Hospitais Gerais (casos refratarios).
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f) LEITOS DE SAUDE MENTAL EM HOSPITAL GERAL (Item 7 da tabela do
Capitulo II: Lista dos TS que se enquadram para receber o adicional
Suplementar Diferencial SD)

Todas as informacdes ja descritas no tipo de servico Leitos de Saude Mental
também devem ser consideradas neste suplementar diferencial, acrescendo aqui a
importancia dos leitos de saude mental estarem localizados em hospitais gerais.
MATERNIDADE COMPLETA O suplementar diferencial de maternidade completa objetiva
valorizar 0s servicos que possuem a linha de cuidado completa na rede materno infantil,
atendendo desde as gestantes de risco habitual até o parto de uma gestacao de alto risco
gue possa demandar a necessidade de leito de UTI Neo Natal, contemplando todos os
tipos de servi¢o descritos na Linha de Cuidado Materno Infantil.

f.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. estar classificado como hospital geral e possuir leitos de saude mental;

g) PRONTO SOCORRO (Iltem 9 da tabela do Capitulo Il: Lista dos TS que
se enquadram para receber o adicional Suplementar Diferencial SD)

O conjunto de servigos de urgéncia 24 horas, incluindo os Prontos Socorros, fazem
parte da Rede de Atencdo as Urgéncias, com a finalidade de ampliar e qualificar o acesso
integral aos usuarios em situacao de urgéncia e emergéncia, de forma agil e oportuna.

O Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre € um Centro de Referéncia em
Assisténcia a Queimados, com Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia. O Hospital de
Pronto Socorro Deputado Nelson Mazhezan, no municipio de Canoas, tem habilitacdo de
Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia.

Ambos séo estabelecimentos de salde com grande relevancia para o atendimento
as urgéncias no Estado, na medida em que com habilitacdo federal como Portas de
Entrada Hospitalares de Urgéncia especializadas prestam atendimento ininterrupto, 24
horas do dia em todos os dias da semana, ao conjunto de demandas espontaneas e
referenciadas de urgéncias clinicas, pediatricas, cirdrgicas e/ou traumatologicas10.

Contudo é importante enfatizar que os hospitais aqui classificados como Pronto
Socorro dispdem de alta tecnologia e uma gama de profissionais altamente qualificados
para o atendimento no momento mais critico do paciente, objetivando a sua estabilizacdo
e a manutencdo da vida até a internacdo no proprio hospital ou transferéncia para outro
servico, sempre de acordo com a avaliacdo técnica do quadro de saude do paciente.

g.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. estar classificado como hospital de pronto socorro;
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h) TRANSPLANTES (ltens 10, 11 e 12 da tabela do Capitulo II: Listados TS
gue se enquadram para receber o adicional Suplementar Diferencial
SD)

O gestor estadual é responséavel pela regulacéo e logistica do processo de Doacédo
e Transplantes do RS. Este se inicia a partir da Notificagcdo Compulsdria do Diagnostico
de Morte Encefalica, certificacdo dos potenciais doadores e efetivacdo do doador apos
entrevista familiar.

O transplante é uma medida terapéutica cujo objetivo é salvar vidas ou melhorar a
gualidade de vida dos pacientes que se encontram na fila de espera para receber um
orgao. O Brasil é o segundo pais no mundo com maior nimero de transplantes, sendo o
processo totalmente gerido e realizado pelo SUS.

O RS é o quarto estado transplantador por milhdo de populacdo no Brasil, sendo
destaque e lider para transplantes de pulméo, transplantes renais pediatricos e segundo
lugar em transplantes pediatricos de figado. Nos ultimos trés anos, houve queda gradual
no numero de doadores efetivos, sendo que, do total de notificacbes, aproximadamente
30% dos potenciais doadores foram efetivados. Esse indicador esta relacionado ao aceite
das familias a doacéo, o qual atualmente segue uma média de 40% de negativas.

O trabalho realizado pelo gestor estadual tem sido, de forma prioritaria, o
desenvolvimento de acdes como parcerias com organizacdes ndo governamentais e
orgdos governamentais com vistas a definir estratégias para a conscientizacdo da
populacdo em relacdo a doacdo de 6rgdos; implementacdo de Equipes de Captacao de
Orgéos, no interior do Estado e na Regi&o Metropolitana, visando aumentar a agilidade
nas captacoes e, consequentemente, a reducdo da lista de espera para transplantes;
trabalho conjunto com as Organizacdes Procuradoras de Orgdos e Comissdes Intra-
hospitalares de Doacdo de Orgdos e Tecidos, com monitoramento dos fatores decisivos
na efetivagéo dos potenciais doadores.

A partir de 2021, o Departamento de Regulacdo Estadual (DRE) tem por finalidade
aumentar o quantitativo de transplantes realizados em 10% ao ano, através da instituicao
de coordenadores de transplantes nos 20 hospitais de neurocirurgia do Estado, da
implantacdo de seis equipes cirurgicas de retirada de oOrgdos e da implantacdo e
desenvolvimento de sistema informatizado integrado ao Sistema Nacional de
Transplantes.

Sendo parte integrante do tipo de servico leitos de UTI, os hospitais
habilitados/credenciados nesta linha de cuidado receberdo um suplementar diferencial a

este tipo de servico desde que atendam as especificacbes definidas tecnicamente.
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h.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais

implantar e manter a referida organizagcdo de acordo com as normas gerais de
funcionamento previstas na Resolucdo n° 083/2010 — CIB/RS, e com o0s requisitos
especificos relacionados abaixo;

manter a equipe da Comissdo Intra-Hospitalar de Doacido de Orgdos e Tecidos
para Transplante — CIHDOTT e contratar profissionais para a OPO — Organizacéo
de Procura de Orgéos;

manter infraestrutura adequada ao funcionamento da OPO, em relacdo a area
fisica, equipamentos e transporte da equipe;

enviar os relatérios de atividades da OPO (Anexo 1), sem prejuizo dos relatorios ja
previstos para as CIHDOTTs na Portaria GM/MS n° 2600, de 21/10/2009;

monitorar diariamente as internacdes em UTIs com a finalidade de deteccédo de
pacientes classificados como possiveis doadores (Glasgow 3). Esta atividade deve
ser presencial em cada UTI, no minimo trés vezes por semana,

acompanhar o processo de definicdo da morte encefalica e auxiliar no fluxo técnico
da UTI para manutenc¢éo da viabilidade do doador;

integrar equipes de retiradas de 6rgdos do estado, sendo demandadas, quando
necessario, pela CNCDO/RS;

assessoria e acompanhamento técnico para as demais UTIs da macro-regido de

abrangéncia, sob solicitacdo da Central de Transplantes.

h.2 Requisitos especificos das OPO’S — CAPTADORAS DE ORGAOS E CIRURGICAS
(SD n% 10 e 11 da tabela do Capitulo Il do Anexo |):

Gestdo e capacitacdo das equipes multidisciplinares envolvidas no ato operatoério
nas retiradas cirdrgicas, coordenadores hospitalares de transplante e demais
profissionais relacionados aos programas de transplantes, de acordo com a
necessidade, podendo abranger profissionais de outras instituicoes;

Coletas de materiais para biopsias;

Procedimentos de canulacdo, automacao e supervisdo da perfusdo ex-vivo de
orgaos abdominais;

Transplantes qualificado dos 6rgaos doados no Rio Grande do Sul ou oriundos de
outros estados, e dos demais materiais biolégicos concernentes ao processo de
transplante de 6rgdos e tecidos, em deslocamentos terrestres ou aéreos, em
regime de 24 horas por dia, sete dias por semana, em todo o territério do Rio

Grande do Sul, aléem de Santa Catarina e Parana, nos casos em que se aplique;
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Para outras normativas, seré criada Nota Técnica da SES.

Tabela 47

RELATORIO MENSAL DA OPO

Instituicao:

Més/Ano:

1. Indicadores:

Atividades Locais (Hospitais)

Locais (Hospitais)

Detec¢do de doadores possiveis
(Glasgow 3)

Notificacdo de doadores em ME

Doacdes efetivas — por local de
notificagdo da ME

Paradas cardiorrespiratorias
irreversiveis em potenciais
doadores em morte encefélica.

Contra-indicagdo médica para
potenciais doadores

Negativas familiares de potenciais
doadores

Atividades Educativas realizadas
ou com comprovacao de

participacao (Palestras,
campanhas, reunides,
capacitacoes)

2. Dificuldades detectadas no processo de confirmacao da morte encefélica e/ou efetivacédo da

doacéo:

Médico Responsavel:

Assinatura:
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Anexo 2: Relatorio-padrao de controle pelas CACs
Tabela 48

RELATORIO PADRAO DE MONITORAMENTO E AVALIAGAO DO ASSISTIR PELAS COMISSOES DE
ACOMPANHAMENTO DE CONTRATOS

CNES do Hospital:

Nome do Hospital:

Periodo avaliado:

TIPOS DE SERVICO

a) . Possui AGAR? ( ) Sim  ( )N&o ( )Tipol ( )Tipoll

a.l Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. realiza atendimento multiprofissional em regime ambulatorial as gestantes de alto risco ou que necessitem
acompanhamento periddico devido a doencas prévias ou préprias da gestacao. O atendimento deve ser de
forma compartilhada pelas equipes da APS, na modalidade interdisciplinar de atencao continua, de acordo
com as competéncias e atribuicdes de cada categoria profissional? ( ) Sim ( ) Nao

ii. estabelece fluxos com Servicos Hospitalares de referéncia a gravidez de alto risco, em acordo com os
parametros assistenciais e referéncias pactuadas com possiveis atualizaces da mesma e portarias
estaduais que venham a completa-la? ( ) Sim () Nao

iii. realiza acGes de capacitacdo e apoio matricial/matriciamento da Rede de Atencdo que realiza pré-natal,
auxiliando na conducédo do pré-natal de risco habitual e de alto risco nos demais niveis de atencédo, em
particular na atencdo priméria? ( ) Sim () Nao

iv. adota o desenho de referéncias regionalizadas conforme pactuacéo e linha de cuidado da Rede da
Atencéo Materno-Infantil do RS? ( ) Sim () Néo

v. utiliza as diretrizes clinicas baseadas em evidéncias cientificas recomendadas/adotadas pelo Ministério
da Saude e pela Secretaria Estadual de Saude-RS e instituir a classificacdo de risco da gestacao de acordo
com as diretrizes do Manual de Gestagdo de Alto Risco do Ministério da Saude, de outubro de 2010, ou
atualizacdes do mesmo? () Sim ( ) N&o

vi. adota o desenho da linha de cuidado da Rede Cegonha no RS como modelo da linha de cuidado do
AGAR, devendo estar vinculado a uma maternidade de alto risco, que devera ser a referéncia de
atendimento ao parto e intercorréncias obstétricas gestacionais nas pacientes que ndo preencherem
critérios de alta do ambulatério de Gestacéo de alto risco? ( ) Sim () N&o

Vvii. garante acesso aos exames necessarios para atencao integral no alto risco, conforme recomendacdes
do Ministério da Saude e da Secretaria Estadual de Saude-RS? ( ) Sim () N&o

viii. utiliza os critérios de encaminhamento da atencéo basica para o AGAR, bem como para classificagdo
de prioridade, que constam na Nota Técnica do Pré-natal na Atencdo Basica, RESOLUCAO N° 022/19-
CIB/RS, e no Protocolo de Encaminhamento para Obstetricia (Pré-Natal de Alto Risco) do
TELESSAUDE/UFRGS/RS de 2019 e da Regulagio Estadual, e as atualizagbes dos mesmos?

( )Sim ( )Néo

ix. realiza o registro do atendimento no prontuario, caderneta da gestante, formularios, encaminhamentos,
laudos? () Sim () Néo

X. participa dos comités de mortalidade infantil, fetal e materno, colegiados de maternidade, Grupo Condutor
da Rede Cegonha, Féruns Perinatais e outros espacos intra e intersetoriais? ( ) Sim () Nao

xi. utiliza o SISPRENATAL, ou outro sistema oficial com capacidade de integracdo de dados, mantendo
versdo atualizada, como sistema de acompanhamento das gestantes de altorisco? ( )Sim ( ) N&o
xii. realiza monitoramento de resultados e indicadores em consonéncia com as metas pactuadas para
contribuir na reducdo da morbimortalidade materna e infantil? ( ) Sim () Néo

a.2 Classificagdo e equipe minima

AGAR |

i. Possui Enfermeiro com a carga horaria minima de 40 horas semanais? ( ) Sim ( ) Nédo

ii. Possui Assistente Social com a carga horaria minima de 08 horas semanais? ( ) Sim () Nao

iii. Possui Psicélogo com carga horaria minima de 08 horas semanais? ( ) Sim ( ) Nao

iv. Possui Nutricionista com a carga horaria minima de 08 horas semanais? ( ) Sim ( ) Nao

v. Possui médico Obstetra com experiéncia no atendimento a gestante de alto risco por turno de servigco
com carga horaria minima de 40 horas semanais? ( ) Sim ( ) N&do

vi. Possui médico Clinico Geral com carga horaria minima de 08 horas semanais? ( ) Sim ( ) N&o

vii. Realiza o minimo de 70 primeiras consultas e 3.050 consultas de retorno ou acompanhamento no ano,
devendo ser observado as especificidades loco regionais dos servicos localizados em territérios com um
ndamero menor de gestantes de risco habitual, respeitando a carga horaria minima semanal de 40 horas e
06 consultas por turno por profissional? ( ) Sim () N&o

viii. Realiza o minimo de 832 consultas no ano, devendo ser observado as especificidades loco regionais
dos servicos localizados em territérios com um niimero menor de gestantes de risco habitual, respeitando a
carga horaria minima semanal de 08 horas e 08 consultas por turno por profissional? ( ) Sim () Nao
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ix. Realiza o minimo de 8.400 consultas no ano, devendo ser observado as especificidades loco regionais
dos servicos localizados em territérios com um ndmero menor de gestantes de risco habitual?

( )Sim ( )Nao

X. Realiza estes exames e procedimentos sempre que necessario, ndo havendo negativa de atendimento
Ou acesso?

02.11.04.006-1 - tococardiografia ante-parto ( ) Sim () Nao

02.05.02.014-3 - ultrassonografia obstétrica ( ) Sim ( ) Nao

02.05.02.015-1 - ultrassonografia obstetrica ¢/ doppler colorido e pulsado ( ) Sim ( ) Nao
02.11.02.003-6 - eletrocardiograma ( ) Sim ( ) N&o

02.02.02.002-9 - contagem de plaquetas ( ) Sim ( ) Nao

02.02.01.069-4 - dosagem de ureia ( ) Sim () N&o

02.02.09.008-6 - dosagem de creatinina ( ) Sim ( ) N&o

02.02.01.012-0 - dosagem de &cido Urico ( ) Sim () Néo

02.02.01.061-9 - dosagem de proteinas totais ( ) Sim () Néo

02.02.01.007-4 - determinacao de curva glicémica classica (5 dosagens) ( ) Sim ( ) Nao

xi. Quando necessario o servico realiza 0s exames complementares necessarios para o cuidado integral de
algumas gestantes? ( ) Sim () Nao

AGAR I

i. Possui Enfermeiro com a carga horaria minima de 40 horas semanais? ( ) Sim ( ) N&do

ii. Possui Assistente Social com a carga horaria minima de 08 horas semanais? ( ) Sim () Néo

iii. Possui Psicélogo com carga horaria minima de 08 horas semanais? ( ) Sim ( ) Nao

iv. Possui Nutricionista com a carga horaria minima de 08 horas semanais? ( ) Sim ( ) Ndo

v. Possui médico Obstetra com experiéncia no atendimento a gestante de alto risco por turno de servigo
com carga horaria minima de 40 horas semanais? ( ) Sim ( ) N&do

vi. Possui médico Clinico Geral com carga horaria minima de 08 horas semanais? ( ) Sim ( ) Nao

vii. Possui quatro Médicos em Medicina Fetal, Endocrinologia e Cardiologia? ( ) Sim () Nao

viii. Possui mais dois profissionais (Neurologista, Geneticista, Fisiatra, Fisioterapeuta, Educador Fisico ou
outro)? ( )Sim ( ) Nao

ix. Realiza o0 minimo de 70 primeiras consultas e 3.050 consultas de retorno ou acompanhamento no ano,
devendo ser observado as especificidades loco regionais dos servigos localizados em territérios com um
namero menor de gestantes de risco habitual, respeitando a carga horaria minima semanal de 40 horas e
06 consultas por turno por profissional? ( ) Sim () N&o

X. Realiza o minimo de 832 consultas no ano, devendo ser observado as especificidades loco regionais dos
servicos localizados em territérios com um ndimero menor de gestantes de risco habitual, respeitando a
carga horaria minima semanal de 08 horas e 08 consultas por turno por profissional? ( ) Sim ( ) Nao

xi. Realiza o minimo de 8.400 consultas no ano, devendo ser observado as especificidades loco regionais
dos servicos localizados em territGrios com um nimero menor de gestantes de risco habitual?

( )Sim ( )Nao

xii. Realiza estes exames e procedimentos sempre que necessario, ndo havendo negativa de atendimento
OuU acesso?

02.11.04.006-1 - tococardiografia ante-parto ( ) Sim () Nao

02.05.02.014-3 - ultrassonografia obstétrica ( ) Sim ( ) Nao

02.05.02.015-1 - ultrassonografia obstetrica ¢/ doppler colorido e pulsado ( ) Sim ( ) Nao
02.11.02.003-6 - eletrocardiograma ( ) Sim ( ) Néo

02.02.02.002-9 - contagem de plaquetas ( ) Sim ( ) Nao

02.02.01.069-4 - dosagem de ureia ( ) Sim () N&o

02.02.09.008-6 - dosagem de creatinina( ) Sim ( ) N&o

02.02.01.012-0 - dosagem de &cido urico ( ) Sim () Néo

02.02.01.061-9 - dosagem de proteinas totais ( ) Sim () N&o

02.02.01.007-4 - determinac¢éo de curva glicémica classica (5 dosagens) ( ) Sim ( ) N&o

xiii. Quando necessario 0 servi¢co realiza os exames complementares necessarios para o cuidado integral
de algumas gestantes? ( ) Sim () Néo

O0O0O00OO0O0O0OO0

O0O0O00O0OO0O00O0

b. Possui AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES CLINICAS E CIRURGICAS E/OU AMBULATORIO DE
ESPECIALIDADES PRIORITARIAS? ( ) Sim () Néo

b.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. disponibiliza mensalmente, no minimo 20% a agenda para as primeiras consultas, a regulacao estadual
e/ou municipal? ( ) Sim ( ) N&o

ii. mantém a lista de espera para cirurgia atualizada no sistema GERINT? ( ) Sim ( ) Ndo

ii. preenche a Declaragdo de Impossibilidade Técnica de Atendimento (DITA) quando houver
impossibilidade de acolher o encaminhamento? ( ) Sim () Nao

iv. qual o nimero total de DITAs emitidas pelo prestador no periodo avaliado?
v. do total de DITAs emitidas pelo prestador, quantas referem-se a falta de profissionais que o prestador
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tem obrigacéo de disponibilizar para atendimento?
vi. do total de DITAs emitidas pelo prestador, quantas referem-se a falta de equipamentos que o prestador
tem obrigacéo de disponibilizar para atendimento?
vii. do total de DITAs emitidas pelo prestador, quantas referem-se a falta de estrutura fisica que o prestador
tem obrigacao de disponibilizar para atendimento?
viii. do total de DITAs emitidas pelo prestador, quantas referem-se a falta de exames que o prestador tem
obrigacao de disponibilizar para atendimento?
ix. na eventualidade de ndo prestacéo do servico incentivado, o prestador apresentou plano para recuperar
os atendimentos/servicos ndo prestados? () Sim () N&o. Se sim, anexar o plano de recuperacéo
aprovado pela CAC.
I) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM DERMATOLOGIA () Sim () N&o
I.1Classificacdo e equipe minima
i. Possui médico dermatologista, com Registro de Qualificagao Profissional com carga horaria minima de 30
horas semanais? ( ) Sim ( ) N&o
ii. Possui equipe de enfermagem? () Sim () Néo
iii. Realiza uma média de 240 consultas por més? ( ) Sim ( ) Nao
iv. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?
v. 02.04 - Exames laboratoriais ( ) Sim () Nao
vi. 02.03 —cito/histopatologia ( ) Sim ( ) Nao
vii. 02.01.01.037-2 - biopsia de pele e partes moles ( ) Sim () Nao
viii. 02.01.01.002-0 - biopsia / pungéo de tumor superficial da pele ( ) Sim () N&o
ix. Referencia os pacientes para o0s servicos que atendam cirurgia geral, cirurgia plastica ou oncologia
guando necessario? ( ) Sim ( ) N&o
x. Contrarreferencia os pacientes para a Atencao Priméria em Saude? ( ) Sim ( ) Nao
1)) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM TRAUMATO/ORTOPEDIA ( )Sim ( )Nao
Il.1Classificacdo e equipe minima
i. Possui médico traumato/ortopedista com minimo de 2 cirurgibes, com Registro de Qualificacdo
Profissional, com carga horaria minima de 20 horas semanais cada? ( ) Sim ( ) Nao
ii. Possui fisioterapeuta com carga horaria minima de 20 horas semanais? ( ) Sim () Nao
iii. Possui equipe de enfermagem? ( ) Sim () Nao
iv. Possui técnico de gesso? () Sim () Néo
v. Realiza uma média de 240 consultas por més com médico traumato/ortopedista? ( ) Sim ( ) Nao
vi. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?

e 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim ( ) Nao
02.04 - RX( )Sim ( )Nao
02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma ( ) Sim () Nao
02.05 - Ultrassonografia ( ) Sim () Nao
02.07 - RNM (pode ser terceirizado) ( ) Sim ( ) Nao
02.06 - Tomografia Computadorizada (pode ser terceirizado) ( ) Sim () N&o
vii. Realiza o minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliagdo
clinica pré cirtrgica e avaliacé@o pré anestésica? ( ) Sim ( ) N&do
viii. Referencia os pacientes para os servicos que atendam procedimentos com necessidade de uso de alta
tecnologia para unidade habilitada em alta complexidade em traumato/ortopedia quando necessério?
( )Sim ( )Nao
ix. Referencia os pacientes para os servigos de Reabilitacao fisica ou CER com modalidade de reabilitagdo
fisica no caso de necessidade de OPMs quando necessario? ( ) Sim ( ) N&o
X. Referencia os pacientes para os servigos de fisioterapia nos municipios para tratamento conservador pré
e poés cirdrgico quando necessario? () Sim () Nao
xi. Contrarreferencia os pacientes para a Atencédo Priméaria em Saude? ( ) Sim () Nao
xii. Atende o minimo de duas subespecialidades e garante o0s exames diferenciais? Quais
subespecialidades atende?
04.08.01 — Cintura Escapular - ENMG, videoartroscopia ( ) Sim () N&o
04.08.02 — Membros Superiores - ENMG ( ) Sim () Néo
04.08.03 — Coluna Vertebral e Caixa Toracica - ndo possui ( ) Sim () Nao
04.08.04 — Cintura Pélvica - ndo possui ( ) Sim ( ) Ndo
04.08.05 — Membros Inferiores - ENMG, videoartroscopia ( ) Sim () N&o
04.08.06 - Gerais - ndo possui ( ) Sim () Néo
1)) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA GERAL ( )Sim ( )Nao
lll.1Classificacdo e equipe minima
i. Possui médico cirurgido geral com minimo de 2 cirurgides, com Registro de Qualificagcao Profissional, com
carga horaria minima de 20 horas semanais cada? ( ) Sim ( ) Nao
ii. Possui equipe de enfermagem? () Sim () N&o
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iii. Realiza uma média de 210 consultas por més com médico cirurgido geral? ( ) Sim () Nao
iv. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?
e 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim ( ) Nao
e 0204-RX( )Sim ( )Nao
e 02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma ( ) Sim () Nao
e 02.05 - Ultrassonografia ( ) Sim ( ) Nao
v. Realiza 0 minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliacdo
clinica pré cirdrgica e avaliacdo pré anestésica? ( ) Sim () Nao
vi. Referencia os pacientes para os servicos que atendam procedimentos com necessidade de uso de alta
tecnologia quando necessario? ( ) Sim () Nao
vii. Contrarreferencia os pacientes para a Atencao Primaria em Saude? ( ) Sim ( ) Nao
IV) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM UROLOGIA ( ) Sim ( ) N&o
IV.1Classificagdo e equipe minima
i. Possui médico cirurgiao urologista com minimo de 2 cirurgides, com Registro de Qualificagdo Profissional,
com carga horaria minima de 20 horas semanais cada? ( ) Sim ( ) Nao
ii. Possui equipe de enfermagem? () Sim () Néo
iii. Realiza uma média de 210 consultas por més com médico urologista? ( ) Sim () Nao
iv. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?
e 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim ( ) Nao
02.09.02.001-6 - Cistoscopia ( ) Sim ( ) Nao
02.11.09.001-8 - Estudo urodindmico ( ) Sim () N&o
02.11.09.007-7 - Urofluxometria livre ( ) Sim ( ) Nao
02.04.05.017-0 - Uretrocistografia miccional ( ) Sim () Nao
02.04.05.018-9 - Urografia excretora ( ) Sim () Nao
02.11.09.002-6 - Cateterismo de uretra () Sim () N&o
02.05 - Ultrassonografia ( ) Sim () Nao
02.05.02.011-9 - US Préstata transretal com biopsia de préstata — 02.01.01.041-0 ( ) Sim ( ) Néo
e 02.06 - Tomografia abdémen total ( ) Sim ( ) Nao
v. Realiza o minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliagdo
clinica pré cirdrgica e avaliagédo pré anestésica? ( ) Sim ( ) Néo
vi. Referencia os pacientes para os servigos que atendam procedimentos com necessidade de uso de alta
tecnologia e/ou unidade de alta complexidade em oncologia quando necessario? ( ) Sim ( ) Nao
vii. Contrarreferencia os pacientes para a Aten¢do Primaria em Saude? ( ) Sim ( ) N&o
V) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM UROLOGIA LITOTRIPSIA ( ) Sim () N&o
V.1Classificacéo e equipe minima
i. Possui médico cirurgiao urologista com minimo de 2 cirurgides, com Registro de Qualificagdo Profissional,
com carga horaria minima de 20 horas semanais cada? ( ) Sim () Nao
ii. Possui equipe de enfermagem? ( ) Sim () Nao
iii. Realiza uma média de 120 consultas por més com médico cirurgido? ( ) Sim () Nao
iv. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?
e 02.04.05.013-8 — Raio X simples de abdémen ( ) Sim ( ) N&o
e 02.05.02.005-4 - Ultrassonografia do trato urinario ( ) Sim ( ) Nao
e 02.06.03.003-7 - Tomografia do abdémen ( ) Sim ( ) Nao
e 02.04.05.018-9 - Urografia excretora ( ) Sim () N&o
v. Realiza o minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliagao
clinica pré cirtrgica e avaliacé@o pré anestésica? ( ) Sim ( ) N&do
vi. Contrarreferencia os pacientes para a Atencao Priméaria em Sadde? () Sim () Nao
VI) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCOMAXILOFACIAL
( )Sim ( )Néo
VI.1Classificagéo e equipe minima
i. Possui médico cirurgido bucomaxilofacial com minimo de 2 cirurgibes, com Registro de Qualificagédo
Profissional, com carga horéria minima de 20 horas semanais cada? ( ) Sim ( ) Nao
ii. Possui equipe de enfermagem? ( ) Sim () Nao
iii. Possui fonoaudidélogo? ( ) Sim () Néo
iv. Realiza uma média de 120 consultas por més com médico cirurgido bucomaxilofacial? ( ) Sim ()
Né&o
v. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?
e Avaliagdo clinica pré-operatoria, exames de imagem (Raio X extra oral- Panoramico e Raio X
intrabucais — periapical e interproximal) ( ) Sim () N&o
e 02.02 - Laboratério de andlises clinicas ( ) Sim ( ) Néo
e 02.06 - Tomografia Computadorizada () Sim () N&o
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e 02.04-RaioX( )Sim ( )Nao
vi. Realiza o minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliagédo
clinica pré cirdrgica e avaliacédo pré anestésica? ( ) Sim ( ) Nao
vii. Atende pacientes de todas as faixas etarias? ( ) Sim () Nao
viii. Contrarreferencia os pacientes para a Atencdo Primaria em Saude? ( ) Sim () Ndo
VIl) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM ODONTOLOGIA HOSPITALAR PARA PESSOAS COM
DEFICIENCIA ( ) Sim ( ) Néo
VIl.1Classificacao e equipe minima
i. Possui no minimo um Cirurgido-Dentista, preferencialmente especialista em Odontologia para Pacientes
com Necessidades Especiais e/ou Bucomaxilofacial e/ou com experiéncia em ambiente hospitalar?
( )Sim ( )Nao
ii. Possui no minimo um auxiliar ou técnico em saude bucal? ( ) Sim ( ) Néo
iii. Possui médico anestesiologista? ( ) Sim () Nao
iv. Equipe auxiliar de enfermagem? ( ) Sim ( ) Nao
v. Realiza no minimo de 30 consultas/més, reguladas, com namero de novos ingressos definido pela
populacao de referéncia e % de PCDs nesta regidao? ( ) Sim ( ) Néo
vi. Disponibiliza avaliacdo clinica pré-operatdria, exames de imagem (RX extra oral- Panoramico e RX
intrabucais - periapical e interproximal), exames laboratoriais? ( ) Sim () Nao
vii. Disponibiliza os seguintes procedimentos aos pacientes?
01.01.02.006-6 - Aplicacdo de selante (por dente) ( ) Sim () N&o
01.01.02.007-4 - Aplicacéo topica de fluor (individual por sesséo) ( ) Sim ( ) N&o
01.01.02.009-0 - Selamento provisorio de cavidade dentaria ( ) Sim ( ) Ndo
02.01.01.052-6 - Biépsia dos tecidos moles da boca ( ) Sim ( ) Nao
03.07.01.001-5 - Capeamento pulpar ( ) Sim () Nao
03.07.01.002-3 - Restauracao de dente deciduo ( ) Sim ( ) N&o
03.07.01.003-1 - Restauragéo de dente permanente anterior ( ) Sim ( ) Nao
03.07.01.004-0 - Restauragéo de dente permanente posterior ( ) Sim ( ) N&o
03.07.01.005-8 - Tratamento de nevralgias faciais ( ) Sim () Nao
03.07.02.001-0 - Acesso a polpa dentéria e medicacgéo (por dente) ( ) Sim () Néo
03.07.02.002-9 - Curativo de demora ¢/ ou s/ preparo Biomecanico ( ) Sim () Nao
03.07.02.003-7 - Obturacao de dente deciduo ( ) Sim ( ) N&o
03.07.02.004-5 - Obturacado em dente permanente birradicular ( ) Sim () Nao
03.07.02.005-3 - Obturacdo em dente permanente ¢/ trés ou mais raizes ( ) Sim ( ) Nao
03.07.02.006-1 - Obturacdo em dente permanente unirradicular ( ) Sim () N&o
03.07.02.007-0 - Pulpotomia dentaria ( ) Sim ( ) N&o
03.07.03.002-4 - Raspagem alisamento subgengivais (por sextante) ( ) Sim () Nao
03.07.03.003-2 - Raspagem corono-radicular (por sextante) ( ) Sim () Nao
04.01.01.003-1 - Drenagem de abscesso ( ) Sim () Néo
04.01.01.008-2 - Frenectomia ( ) Sim ( ) N&o
04.04.02.009-7 - Exciséo e sutura de lesdo naboca( ) Sim ( ) Nao
04.04.02.010-0 - Excisdo em cunha do labio ( ) Sim () Nao
04.14.02.007-3 - Curetagem periapical ( ) Sim () Néo
04.14.02.012-0 - Exodontia de dente deciduo ( ) Sim () Nao
04.14.02.013-8 - Exodontia de dente permanente ( ) Sim () Nao
04.14.02.014-6 - Exodontia mdltipla c/ alveoloplastia por sextante ( ) Sim () N&o
04.14.02.015-4 - Gengivectomia (por sextante) ( ) Sim () Nao
04.14.02.016-2 - Gengivoplastia (por sextante) ( ) Sim () N&o
04.14.02.017-0 - Glossorrafia ( ) Sim () Nao
04.14.02.020-0 - Marsupializacdo de cistos e pseudocistos () Sim () N&o
04.14.02.021-9 - Odontoseccéao / radilectomia / tunelizagéo ( ) Sim () Néo
04.14.02.024-3 - Reimplante e transplante dental (por elemento) ( ) Sim () Nao
04.14.02.027-8 - Remocéo de dente retido (incluso / impactado) ( ) Sim () Néo
04.14.02.029-4 - Remog&o de torus e exostoses () Sim () Néo
04.14.02.037-5 - Tratamento cirdrgico periodontal (por sextante) ( ) Sim ( ) Ndo
04.14.02.038-3 - Tratamento de alveolite ( ) Sim () Nao
04.14.02.040-5 - Ulotomia/ulectomia ( ) Sim ( ) Nao
viii. Realiza o quantitativo de cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliagdo
clinica pré cirdrgica e avaliagdo pré anestésica de acordo com o nimero de novos ingressos més?
( )Sim ( )Nao
ix. O servico adota o protocolo de atendimento no servico de odontologia hospitalar para pessoas com
deficiéncia constante na Portaria SES n°® 537/2021? ( ) Sim ( ) Néo
x. Contrarreferencia os pacientes para a Atencdo Primaria em Sadde? ( ) Sim () Néo

91




VIII) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM ENDOCRINOLOGIA ( ) Sim () N&o
VIll.1Classificagdo e equipe minima
i. Possui médico endocrinologista, com Registro de Qualificacéo Profissional, com carga horaria minima de
30 horas semanais? ( ) Sim ( ) N&o
ii. Possui nutricionista e enfermeiro com carga horaria minima de 20 horas semanais cada?
( )Sim ( )Nao
iii. Realiza uma média de 240 consultas por més com médico cirurgidao? ( ) Sim ( ) Nao
iv. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?
e 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim ( ) Nao
e 02.01.01.047-0 - Pungdo aspirativa por agulha fina (PAAF) de nédulos tireoidianos () Sim ()
N&o
02.04 —Raio X ( ) Sim ( ) Né&o
02.05 - Ultrassonografia ( ) Sim () Nao
02.08.03.001-8 - Cintilografia das paratireoides ( ) Sim ( ) N&o
02.08.03.002-6 — Cintilografia de tireoide com ou sem captacdo ( ) Sim ( ) N&o
02.06.01.006-0 - Tomografia de sela tarcica ( ) Sim ( ) Nao
02.07.01.007-2 - RNM sela tarcica ( ) Sim () Nao
e 02.04.06.002-8 - Densitometria ( ) Sim () N&o
v. Referencia os pacientes para os servigos de cirurgia geral ou servi¢o de alta complexidade em oncologia
e/ou obesidade quando necessario? ( ) Sim () Nao
vi. Contrarreferencia os pacientes para a Atencao Priméaria em Sadde? () Sim () Nao
IX) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM GASTROENTEROLOGIA ( )Sim ( ) N&o
IX.1Classificacéo e equipe minima
i. Possui médico gastroenterologista, com Registro de Qualificac@o Profissional, com carga horaria minima
de 30 horas semanais? ( ) Sim ( ) N&o
ii. Possui nutricionista com carga horaria minima de 20 horas semanais? ( ) Sim () N&o
iii. Possui equipe de enfermagem? ( ) Sim ( ) Nao
iv. Realiza uma média de 240 consultas por més com médico gastroenterologista? ( ) Sim ( ) Nao
v. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?
e 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim ( ) Nao
02.04-Raio X ( )Sim ( ) Nao
02.09.01.003-7 - Endoscopia Digestiva Alta ( ) Sim () Nao
02.05 - Ultrassonografia ( ) Sim () Nao
02.09.01.001-0 colangiopancreatografia retrograda (via endoscépica) ( ) Sim ( ) Nao
04.07.03.025-5 - colangiopancreatografia retrograda endoscopica terapéutica (FAEC) - (hospitais
gue ja possuem o equipamento € obrigatério a oferta do procedimento) ( ) Sim ( ) Nao
e 02.06 - Tomografia Computadorizada ( ) Sim ( ) N&o
e 02.07 - RNM abdébmen ( ) Sim () Nao
e 02.07.03.004-9 - Ressonancia magnética de vias biliares/colangiorressonancia ( ) Sim ( ) Nao
vi. Referencia os pacientes para os servigos de cirurgia geral ou oncologia e contrarreferéncia do mesmo,
para acompanhamento do paciente apés cirurgia em acompanhamento ambulatorial quando necessério?
( )Sim ( )Nao
vii. Contrarreferencia os pacientes para a Atencdo Primaria em Saude? ( ) Sim () N&o
X) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA ( )Sim ( )Naéao
X.1Classificacdo e equipe minima
i. Possui médico gastroenterologista, com Registro de Qualificagdo Profissional, com carga horaria minima
de 30 horas semanais? ( ) Sim ( ) Nao
ii. Possui nutricionista com carga horaria minima de 20 horas semanais? ( ) Sim () Néo
iii. Possui equipe de enfermagem? ( ) Sim () Néo
iv. Realiza uma média de 240 consultas por més com médico gastroenterologista? ( ) Sim ( ) Néao
v. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?
e 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim ( ) Nao
02.04 —Raio X ( ) Sim () Néo
02.09.01.003-7 - Endoscopia Digestiva Alta ( ) Sim () Nao
02.05 - Ultrassonografia ( ) Sim () Nao
02.09.01.001-0 colangiopancreatografia retrograda (via endoscépica) ( ) Sim ( ) Nao
04.07.03.025-5 - colangiopancreatografia retrograda endoscopica terapéutica (FAEC) - (hospitais
gue ja possuem o equipamento € obrigatério a oferta do procedimento) ( ) Sim () Nao
02.06 - Tomografia Computadorizada ( ) Sim ( ) Nao
02.07 - RNM abddébmen ( ) Sim ( ) Nao
e 02.07.03.004-9 - Ressonéancia magnética de vias biliares/colangiorressonancia ( ) Sim () Nao

92




vi. Referencia os pacientes para os servi¢os de cirurgia geral, pediatrica ou oncologia e contrarreferéncia do
mesmo, para acompanhamento do paciente apds cirurgia em acompanhamento ambulatorial quando
necessario? ( ) Sim ( ) Nao

vii. Contrarreferencia os pacientes para a Atengdo Primaria em Saude? ( ) Sim ( ) Né&o

XI) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM GENETICA ( ) Sim () N&o

Xl.1Classificacéo e equipe minima

i. Possui médico geneticista, com Registro de Qualificacdo Profissional, com carga horaria minima de 30
horas semanais? ( ) Sim ( ) N&o

ii. Possui biomédico, bioquimico, nutricionista e, enfermeiro com carga horaria minima de 30 horas
semanais? ( ) Sim ( ) N&o

iii. Realiza uma média de 240 consultas por més com médico gastroenterologista? ( ) Sim () Nao

iv. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?

. 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim () Nao

v. Referencia os pacientes para os servigcos de doencas raras quando necessario? ( ) Sim () Nao

vi. Contrarreferencia os pacientes para a Atencéo Primaria em Saude? ( ) Sim () Nao

XIl) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM GINECOLOGIA ( )Sim () N&o

Xll.1Classificacéo e equipe minima

i. Possui médico cirurgido Ginecologista, com minimo de 2 cirurgides, com Registro de Qualificacédo
Profissional, com carga horaria minima de 20 horas semanais cada? ( ) Sim ( ) Nao

ii. Possui enfermeiro com carga horaria minima de 30 horas semanais? ( ) Sim () N&o

iii. Possui equipe de enfermagem? ( ) Sim ( ) Nao

iv. Realiza uma média de 240 consultas por més com médico ginecologista? ( ) Sim () N&o

v. Realiza o0 minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliacdo
clinica pré cirdrgica e avaliagdo pré-anestésica? ( ) Sim () Néo

vi. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?

. 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim () Nao

o 02.04-RX( )Sim ( ) Néao

. 02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma ( ) Sim () N&o

. 02.05 - Ultrassonografia (mama, transvaginal, abdémen total) ( ) Sim ( ) Nao
. 02.06 - Tomografia( ) Sim ( ) Nao

o 02.07-RNM ( ) Sim () Nao

o 02.04.03 - Mamografia ( ) Sim () N&o

. 02.04.06.002-8 - Densitometria 6ssea ( ) Sim () N&o

vii. Referencia os pacientes para os servicos com procedimentos de necessidade de uso de alta tecnologia
guando necessario? ( ) Sim ( ) Néo

viii. Contrarreferencia os pacientes para a Aten¢édo Primaria em Saude? ( ) Sim () Nao

X1 AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM NEUROLOGIA ADULTO ( )Sim ( )Nao
Xlll.1Classificacdo e equipe minima

i. Possui médico neurologista, com Registro de Qualificacdo Profissional, com carga horaria minima de 30
horas semanais? ( ) Sim ( ) N&o

ii. Possui fisioterapeuta, psicologo e fonoaudiélogo com carga horaria minima de 20 horas semanais?

iii. Possui equipe de enfermagem? ( ) Sim () Néao

iv. Realiza uma média de 240 consultas por més com médico neurologista? ( ) Sim () Nao

v. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?

. 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim () Nao

02.05 - Ultrassonografia ( ) Sim () Nao

02.11.05 - EEG sono e vigilia( ) Sim ( ) Nao

02.11.05.008-3 - ENMG ( ) Sim ( ) Néo

02.07 - RNM com sedacéo e sem sedacdo ( ) Sim ( ) Nado

02.06 - Tomografia com sedacdo e sem sedagdo ( ) Sim ( ) Nao

. 02.07.01.001-3 - Angiorressonancia com e sem seda¢do ( ) Sim ( ) Nao

vi. Referencia os pacientes para os servicos de alta complexidade em neurologia quando necessario?

( )Sim ( )Néao

vii. Contrarreferencia os pacientes para a Atengdo Primaria em Saude? ( ) Sim ( ) Néo

X1V) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM NEUROLOGIA INFANTIL ( )Sim ( )Nao
XIV.1Classificacdo e equipe minima

i. Possui médico neurologista, com Registro de Qualificacdo Profissional, com carga horaria minima de 30
horas semanais? ( ) Sim ( ) N&o

ii. Possui fisioterapeuta com carga horaria minima de 20 horas semanais? ( ) Sim () N&o

iii. Possui equipe de enfermagem? ( ) Sim ( ) Nao

iv. Realiza uma média de 240 consultas por més com médico neurologista? ( ) Sim () Ndo

93




v. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?
. 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim () Néo

. 02.05.02.017-8 - US Transfontanela ( ) Sim ( ) N&o

. 02.11.05 - EEG sono e vigilia ( ) Sim ( ) Nao

o 02.11.05.008-3 - ENMG ( ) Sim () N&o

. 02.07 - RNM com e sem seda¢édo ( ) Sim ( ) Né&o

. 02.06 - Tomografia com e sem sedacdo ( ) Sim ( ) Néo

. 02.07.01.001-3 - Angiorressonancia com e sem sedacdo ( ) Sim ( ) Nao

vi. Referencia os pacientes para os servi¢cos de alta complexidade em neurologia e Servicos de Reabilitacéo
ou Centro Especializado em Reabilitacdo (CER) quando necessario? ( ) Sim () Nao

vii. Contrarreferencia os pacientes para a Atengdo Primaria em Saude? ( ) Sim ( ) Né&o

XV) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CARDIOLOGIA ( ) Sim () N&o

XV.1Classificacao e equipe minima

i. Possui médico cardiologia, com Registro de Qualificacdo Profissional, com carga horaria minima de 30
horas semanais? ( ) Sim ( ) N&o

ii. Possui nutricionista? ( ) Sim () Néo

iii. Possui equipe de enfermagem? ( ) Sim ( ) Nao

iv. Realiza uma média de 240 consultas por més com médico cardiologista? ( ) Sim ( ) Nao

v. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?

. 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim () Nao

02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma ( ) Sim () N&o

02.05.01.003-2 - Ecocardiograma transtoracico ( ) Sim () Nao

02.05.01.002-4 - Ecocardiograma transesofagico ( ) Sim ( ) Nao

02.11.02.004-4 - Holter ( ) Sim () Nao

. 02.11.02.006-0 - Prova de esforco ( ) Sim () Néo

vi. Referencia os pacientes para os servigos de alta complexidade em cardiologia quando necessério? ( )
Sim () Néo

vii. Contrarreferencia os pacientes para a Atencdo Priméaria em Saude? ( ) Sim () N&o

XVI) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM OFTALMOLOGIA ( )Sim ( )Nao

XVI.1Classificacdo e equipe minima

i. Possui médico oftalmologista, com minimo de 2 cirurgides, com Registro de Qualificacdo Profissional,
com carga horaria minima de 20 horas semanais cada? ( ) Sim () N&o

ii. Possui equipe de enfermagem? () Sim () Néo

iii. Realiza uma média de 240 consultas por més com médico oftalmologista? ( ) Sim () Nao

iv. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?

02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim () Nao

02.11.06.028-3 -Tomografia de Coeréncia Optica ( ) Sim () N&o

02.05.02.002-0 Paquimetria Ultrass6nica ( ) Sim ( ) Nao

02.05.02.008-9 Ultrassonografia do Globo Ocular/ Orbita monocular

02.11.06.001-1 Biometria Ultrassdnica (monocular)

02.11.06.002-0 - Biomicroscopia de Fundo Olho ( ) Sim ( ) Nao

02.11.06.003-8 - Campimetria ( ) Sim ( ) Nao

02.11.06.005-4 - Ceratometria( ) Sim ( ) Nao

02.11.06.006-2 - Curva Diaria de Pressao Ocular - CDPO ( ) Sim ( ) Nao

02.11.06.012-7 - Mapeamento de Retina com grafico( ) Sim ( ) Nao

02.11.06.015-1 - Potencial Acuidade Visual ( ) Sim () N&o

02.11.06.017-8 -Retinografia Colorida Binocular ( ) Sim () Nao

02.11.06.018-6 - Retinografia Fluorescente Binocular ( ) Sim () N&o

02.11.06.010-0 - Fundoscopia ( ) Sim () N&o

02.11.06.011-9 - Gonioscopia ( ) Sim () Nao

02.11.06.014-3 - Microscopia Especular de Cornea ( ) Sim () Ndo

02.11.06.022-4 - Teste Visdo de Cores ( ) Sim ( ) Nao

02.11.06.023-2 - Teste Ortéptico ( ) Sim ( ) Nédo

02.11.06.026-7 - Topografia Computadorizada de Cérnea ( ) Sim () Nao

02.11.06.025-9 - Tonometria ( ) Sim ( ) N&o

v. Realiza no minimo de 100 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar?

( )Sim ( )Nao

vi. Referencia os pacientes para os servicos de alta complexidade em oftalmologia e/ou Servigco de
Oftalmologia com DMRI e RD quando necessério? ( ) Sim ( ) Néo

vii. Contrarreferencia os pacientes para a Atengdo Primaria em Saude? ( ) Sim () Ndo
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XVI) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM OFTALMOLOGIA PARA TRATAMENTO DE
RETINOPATIA DIABETICA (RD) E DEGENERACAO MACULAR RELACIONADA A IDADE (DMRI)
( )Sim ( )Nao
XVIl.1Classificagao e equipe minima
i. Possui médico oftalmologista, com minimo de 2 cirurgides, com Registro de Qualificacdo Profissional,
com carga horaria minima de 20 horas semanais cada? ( ) Sim ( ) Nao
ii. Possui equipe de enfermagem? ( ) Sim () Nao
iii. Realiza uma média de 240 consultas por més com médico oftalmologista? ( ) Sim ( ) Nao
iv. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?
02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim ( ) Nao
02.11.06.028-3 -Tomografia de Coeréncia Optica ( ) Sim () N&o
02.05.02.002-0 Paquimetria Ultrass6nica ( ) Sim ( ) Nao
02.05.02.008-9 Ultrassonografia do Globo Ocular/ Orbita monocular
02.11.06.001-1 Biometria Ultrassénica (monocular)
02.11.06.002-0 - Biomicroscopia de Fundo Olho ( ) Sim () Néo
02.11.06.003-8 - Campimetria( ) Sim ( ) Nao
02.11.06.005-4 - Ceratometria( ) Sim ( ) Nao
02.11.06.006-2 - Curva Diaria de Pressao Ocular - CDPO ( ) Sim ( ) Néo
02.11.06.012-7 - Mapeamento de Retina com grafico( ) Sim ( ) Nao
02.11.06.015-1 - Potencial Acuidade Visual ( ) Sim ( ) Néo
02.11.06.017-8 -Retinografia Colorida Binocular ( ) Sim () Nao
02.11.06.018-6 - Retinografia Fluorescente Binocular ( ) Sim () N&o
02.11.06.010-0 - Fundoscopia ( ) Sim ( ) Nao
02.11.06.011-9 - Gonioscopia ( ) Sim ( ) Nao
02.11.06.014-3 - Microscopia Especular de Cérnea ( ) Sim ( ) Nao
02.11.06.022-4 - Teste Visdo de Cores ( ) Sim () Nao
02.11.06.023-2 - Teste Ortéptico ( ) Sim ( ) Nédo
02.11.06.026-7 - Topografia Computadorizada de Cérnea ( ) Sim ( ) Nao
02.11.06.025-9 - Tonometria ( ) Sim ( ) Nao
v. Realiza no minimo de 100 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar?
( )Sim ( )Néo
vi. Referencia os pacientes para os servigos de alta complexidade em oftalmologia quando necessario? ()
Sim () Néo
vii. Contrarreferencia os pacientes para a Aten¢do Primaria em Saude? ( ) Sim ( ) Néo
XVIII) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM OTORRINOLARINGOLOGIA ( )Sim ( )Nao
XVIll.1Classificacdo e equipe minima
i. Possui médico otorrinolaringologista, com Registro de Qualificacdo Profissional, com carga horaria
minima de 40 horas semanais? ( ) Sim () N&o
ii. Possui fonoaudi6logo com carga horaria minima de 20 horas semanais? ( ) Sim () Nao
iii. Realiza uma média de 210 consultas por més com médico otorrinolaringologista? ( ) Sim ( ) Nao
iv. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?
02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim () Nao
02.04 -Raio X ( ) Sim ( ) Nao
02.11.07.002-5 - Audiometria de refor¢o visual + 02.11.07.020-3 - Imitanciometria ( ) Sim ( ) Nao
02.11.07.004-1 - Audiometria tonal limiar ( ) Sim () N&o
02.11.07.020-3 - Imitanciometria ( ) Sim ( ) Nao
02.11.07.021-1 - Logoaudiometria ( ) Sim ( ) Nao
02.11.07.005-0 - Avaliagdo auditiva comportamental infantil + Impedanciometria ( ) Sim () N&o
02.11.07.034-3 - Avaliac&o do processamento auditivo ( ) Sim () N&o
02.09.04.004-1 - Videolaringoscopia ( ) Sim ( ) Nao
02.11.07.027-0 - Potencial evocado auditivo para triagem auditiva (PEATE ou BERA)
) Sim () N&o
02.11.07.026-2 - Potencial evocado auditivo de curta, média e longa laténcia (PEATE ou BERA)
)Sim () N&o
021107035-1 -Testes vestibulares () Sim () N&o
02.11.07.014-9 - EmissBes otoacusticas evocadas p/ triagem auditiva (teste da orelhinha)
( )Sim ( )Nao
v. Realiza no minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliagcao
clinica pré cirrgica e avaliacdo pré-anestésica, considerando apenas os procedimentos realizados a nivel
hospitalar? ( ) Sim () Ndo
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vi. Referencia os pacientes para os servi¢os de alta complexidade em oncologia ou de reabilitacdo auditiva
guando necesséario? ( ) Sim ( ) Néo

vii. Contrarreferencia os pacientes para a Atengdo Primaria em Saude? ( ) Sim () Nao

XIX) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM PNEUMOLOGIA ( )Sim ( ) Nao

XIX.1Classificacdo e equipe minima

i. Possui médico pneumologista, com Registro de Qualificacdo Profissional, com carga horaria minima de
30 horas semanais? ( ) Sim ( ) Néao

ii. Possui fisioterapeuta com carga horaria minima de 20 horas semanais? ( ) Sim () N&o

iii. Possui equipe de enfermagem? ( ) Sim ( ) Nao

iv. Realiza uma média de 240 consultas por més com médico pneumologista? ( ) Sim ( ) N&o

v. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?

. 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim () Nao

02.01.01.042-9 - Puncao e bidpsia de térax ( ) Sim ( ) Néo

02.04 -Raio X( )Sim ( )Nao

02.11.08.005-5 - Espirometria ( ) Sim ( ) Nao

02.07-RNM ( ) Sim ( ) Nao

02.06 —Tomografia ( ) Sim ( ) Nao

. 02.11.08.002-0 Gasometria( ) Sim ( ) Nao

vi. Referencia os pacientes para os servicos de Cirurgia Torécica e/ou Servico de Alta Complexidade em
Oncologia quando necesséario? ( ) Sim ( ) Nao

vii. Contrarreferencia os pacientes para a Atencao Priméria em Saude? ( ) Sim ( ) Ndo

XX) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA TORACICA ( ) Sim () N&o
XX.1Classificacdo e equipe minima

i. Possui médico cirurgido toracico, com minimo de 2 cirurgides, com Registro de Qualificacdo Profissional,
com carga horaria minima de 20 horas semanais cada? ( ) Sim ( ) Nao

ii. Possui fisioterapeuta? ( ) Sim () Nao

iii. Possui equipe de enfermagem? ( ) Sim () Nao

iv. Realiza uma média de 120 consultas por més com médico cirurgido toracico? ( ) Sim ( ) N&o

v. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?

. 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim () Nao

02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma ( ) Sim () N&o

02.01.01.042-9 - Puncao e bidpsia de térax ( ) Sim ( ) Néo

02.04-Raio X ( )Sim ( ) Nao

02.05 - Ultrassonografia ( ) Sim () Nao

02.09.04.001-7 - Broncoscopia ( ) Sim () Nao

02.11.08.005-5 - Espirometria ( ) Sim () Nao

02.07-RNM ( ) Sim ( ) Nao

02.06 - Tomografia ( ) Sim () N&o

. 02.08 - Cintilografia ( ) Sim () Nao

vi. Realiza no minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar?

( )Sim ( )Néo

vii. Referencia os pacientes para Servi¢o de Alta Complexidade em Oncologia, ambulatério de Pneumologia
guando necessario? () Sim ( ) Ndo

viii. Contrarreferencia os pacientes para a Aten¢édo Primaria em Saude? ( ) Sim () Nao

XXI) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM COLOPROCTOLOGIA (PROCTOLOGIA)

( )Sim ( )Nao

XXl.1Classificacao e equipe minima

i. Possui pelo menos 1 médico coloproctologista e 1 médico cirurgido geral, com Registro de Qualificacédo
Profissional, com carga horaria minima de 20 horas semanais cada? ( ) Sim ( ) Nao

ii. Possui equipe de enfermagem? () Sim () N&o

iii. Realiza uma média de 210 consultas por més com médico coloproctologista? ( ) Sim ( ) Nao

iv. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?

. 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim () Néo

o 02.01.01 - Bidpsias ( ) Sim () Nao

o 02.04-RX( )Sim ( )N&o

. 02.05 - Ultrassonografia ( ) Sim () Nao

. 02.09.01.002-9 — colonoscopia (coloscopia) ( ) Sim ( ) Ndo

. 02.09.01.005-3 - Retossigmaideoscopia ( ) Sim () N&o
[ ]
[ ]
V.

02.06.03 - Tomografia abdémen ( ) Sim ( ) N&o
02.07.03 - RNM Abdbmen e pelve ( ) Sim () N&o
Realiza no minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar?
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( )Sim ( )Néo

vi. Referencia os pacientes para Servico de Alta Complexidade em Oncologia quando necessario?

( )Sim ( )Nao

vii. Contrarreferencia os pacientes para a Atengdo Primaria em Saude? ( ) Sim ( ) Né&o

XXI) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM REUMATOLOGIA ( )Sim ( ) Né&o
XXIl.1Classificacdo e equipe minima

i. Possui médico reumatologista, com Registro de Qualificacdo Profissional, com carga horaria minima de
30 horas semanais? ( ) Sim ( ) Néo

ii. Possui fisioterapeuta com carga horaria minima de 20 horas semanais? ( ) Sim () Néo

iii. Possui farmacéutico responsavel com carga horaria minima de 40 horas semanais?( ) Sim ( ) N&o
iv. Possui enfermeiro capacitado? ( ) Sim () Néo

v. Possui terapeuta ocupacional? ( ) Sim () N&o

vi. Realiza uma média de 240 consultas por més com médico reumatologista? ( ) Sim ( ) Nao

vii. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?

. 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim () Nao
. 02.05 - Ultrassonografia ( ) Sim () Nao

. 02.04 — Raio X de articulagdes ( ) Sim () Néo
o 02.07-RNM ( ) Sim ( ) Nao

viii. Referencia os pacientes para servico de traumato/ortopedia Servico de Reabilitacao fisica ou CER com
modalidade de reabilitacéo fisica no caso de necessidade de OPMs quando necessario?

( )Sim ( )Néo

ix. Referencia os pacientes para servico de fisioterapia nos Municipios para tratamento conservador quando
necessario? ( ) Sim () Néao

x. Contrarreferencia os pacientes para a Aten¢do Primaria em Sadde? ( ) Sim () N&o

XXIII) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM PLASTICA REPARADORA ( )Sim ( )Nao
XXIll.1Classificacdo e equipe minima

i. Possui médico cirurgido plastico, com no minimo 2 cirurgides,, com Registro de Qualificagdo Profissional,
com carga horaria minima de 20 horas semanais cada? ( ) Sim () N&o

ii. Possui equipe de enfermagem? ( ) Sim () Nao

iii. Realiza uma média de 210 consultas por més com médico cirurgido plastico? ( ) Sim ( ) Nao

iv. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?

. 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim () Nao

02.11.02.003-6 Eletrocardiograma ( ) Sim () Nao

02.11.02006-0 - Teste de esfor¢o / Teste ergométrico ( ) Sim ( ) Nao

02.04 —Raio X ( ) Sim () Né&o

02.06 - Tomografia( ) Sim ( ) Nao

04.10 - Cirurgia de Mama ( ) Sim ( ) Nao

04.13 - Cirurgia Reparadora ( ) Sim () Néo

04.15.02.001-8 - Procedimentos Sequenciais de Cirurgia Plastica Reparadora Poés-cirurgia
Bariatrica

v. Realiza o0 minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliacao
clinica pré cirdrgica e avaliagdo pré-anestésica? ( ) Sim () Nao

vi. Contrarreferencia os pacientes para a Atenc¢édo Primaria em Saude? ( ) Sim () Nao

XXIV) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA VASCULAR ( )Sim ( )Nao
XXIV.1Classificagdo e equipe minima

i. Possui médico cirurgido vascular, com no minimo 2 cirurgides, com Registro de Qualificacdo Profissional,
com carga horaria minima de 20 horas semanais cada? ( ) Sim ( ) Nao

ii. Possui equipe de enfermagem? ( ) Sim () Nao

iii. Realiza uma média de 120 consultas por més com médico cirurgido vascular? ( ) Sim ( ) Nao

iv. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?

. 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim () Nao

. 02.11.02.003-6 Eletrocardiograma ( ) Sim () Nao

. 02.05.01.004-0 - Ultrassonografia doppler vasos ( ) Sim () Nao

. 02.10.01.007-0 Arteriografias de membros ( ) Sim ( ) Ndo

. 02.10.01 Flebografia( ) Sim ( ) Nao
[ ]
[ ]
%

04.18.01 - acessos para didlise ( ) Sim () Nao
04.18.02 - intervencgdes cirdrgicas em acessos para didlise ( ) Sim () Nao
. Realiza o minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliacdo
clinica pré cirdrgica e avaliagédo pré-anestésica? ( ) Sim () Nao
vi. Referencia os pacientes para Servico de Alta complexidade Cardiovascular quando necessario?
( )Sim ( )Nao
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vii. Contrarreferencia os pacientes para servigos de hemodialise a Atengdo Primaria em Saude?

( )Sim ( )Néao

XXV) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA BARIATRICA () Sim () N&o
XXV.1Classificacdo e equipe minima

i. Possui médico especialista em cirurgia geral ou cirurgia do aparelho digestivo, com no minimo 2
cirurgides, com Registro de Qualificacao Profissional? ( ) Sim ( ) Nao

ii. Possui nutricionista? () Sim () Néo

iii. Possui psicélogo ou psiquiatra? ( ) Sim () Nao

iv. Possui clinico geral ou endocrinologista? ( ) Sim () Néo

v. Possui equipe complementar? () Sim () Néo

vi. Realiza uma média de 120 acompanhamentos pré e pds cirurgia bariatrica por equipe multiprofissional?
( )Sim ( )Nao

vii. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?

. 02.02 - Exames laboratoriais ( ) Sim () Néo

. 02.04.03 — Raio X simples de térax ( ) Sim ( ) Nao

. 02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma ( ) Sim () Ndo

. 02.05.01.003-2 - Ecocardiografia Transtoracico ( ) Sim () Ndo

. 02.05.01.004-0 - Ultrassonografia Doppler Colorido (até 3 vasos) ( ) Sim () Nao

. 02.05.02.004-6 - Ultrassonografia de Abdomen Total ( ) Sim () Nao

. 02.09.01.003-7 - Esofagogastroduodenoscopia ( ) Sim () Nao

. 02.11.08.005-5 - Prova de Funcdo Pulmonar Completa com Broncodilatador (espirometria)
( )Sim ( )Néo

. 04.07.01.012-2-Gastrectomia ¢/ ou s/ desvio duodenal ( ) Sim ( ) Nao

04.01.01.73-Gastroplastia ¢/ derivacéo intestinal ( ) Sim () Nao
04.07.01.018-1-Gastroplastia vertical com banda ( ) Sim () Néo
04.07.01.036-0-Gastrectomia vertical em manga (sleeve) ( ) Sim ( ) N&o
04.07.01.038-6-Cirurgia Bariatrica por Videolaparoscopia ( ) Sim ( ) Ndo
03.01.12.005-6-Acompanhamento de Paciente Pés-Cirurgia Bariatrica por Equipe Multiprofissional
)Sim () Né&o
o 03.01.12.008-0- Acompanhamento de Paciente Pré-Cirurgia Bariatrica por Equipe Multiprofissional
( )Sim ( )Néo
viil. Realiza o minimo de 15 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliagdo
clinica pré cirdrgica e avaliacéo pré-anestésica? ( ) Sim () Nao
ix. Contrarreferencia os pacientes para a atencao primaria ou Ambulatério de doencas cronicas e idosos?
( )Sim ( )Nao
XXVI) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE NO PROCESSO TRANSEXUALIZADOR ( )Sim ( )Nao
XXVI.1Classificagdo e equipe minima
i. Possui médico endocrinologista, com Registro de Qualificagcdo Profissional? ( ) Sim () N&o
ii. Possui médico psiquiatra com Registro de Qualificagdo com carga horaria minima de 20 horas semanais?
( )Sim ( )Néo
iii. Possui médico clinico geral com carga horaria minima de 20 horas semanais? ( ) Sim ( ) Nao
iv. Possui psicoélogo, assistente social e enfermeiro com carga horaria minima de 30 horas semanais? ( )
Sim () Nao
v. Possui equipe complementar? ( ) Sim () Nao
vi. Possui médico urologista, médico ginecologista e fonoaudiélogo?( ) Sim ( ) Nao
vii. Realiza uma média de 240 consultas médicas por més? ( ) Sim ( ) N&o
viii. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?

~

. 02.02 - Exames laboratoriais (Hemograma + perfil hepatico + perfil metabdlico + pesquisa de ISTs)
( )Sim ( )Nao
. 02.02 - Exames laboratoriais (perfil hormonal: estradiol + testosterona total + SHbg + LH + FSH e

prolactina) ( ) Sim ( ) Nao

ix. Referencia os pacientes para Servico Especializado no Processo Transexualizador habilitacdo 30.01 ou
30.03?( )Sim ( )Nao

X. Contrarreferencia os pacientes para a atencao primaria? ( ) Sim () Nao

XXVII) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE POS COVID ( ) Sim () N&o

XXVII.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. promove o acompanhamento clinico e a reabilitacdo de pacientes egressos de internagdo por COVID-19
em leito Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) ou leito de enfermaria, que cursaram com seqielas fisicas,
cognitivas e/ou psiquicas? ( ) Sim () Nao

ii. comp0e a Linha do Cuidado P6s COVID-19, como componente da atencado especializada ambulatorial?

( )Sim () Néo
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iii. esta integrado aos demais pontos de atengéo a saude do seu territorio? ( ) Sim () Nao

iv. desenvolve o compartilhamento do cuidado dos usuarios com a Atencdo Primaria em Saude (APS), de
acordo com o plano de cuidados integrado? ( ) Sim () N&o

v. pauta o processo de trabalho pela educagédo em saude coletiva, buscando o fortalecimento da equipe e
da rede do territério a que pertence. Tais acdes perpassam 0 matriciamento, discussdo de planos
terapéuticos, debates/interlocucdes/estudos a partir das necessidades do territorio, desenvolvimento de
pesquisa clinica relacionada ao tema pés COVID-19 e outras acdes que qualifiquem o trabalho e a
atencao?

( )Sim ( )Nao

XXVII.2Classificacdo e equipe minima

i. Possui médico especialista em clinica médica, com titulagdo reconhecida pelo Conselho Regional de
Medicina com carga horaria minima de 40 horas semanais ? ( ) Sim () Nao

ii. Possui médico pneumologista ou cardiologista ou neurologista, com titulacao reconhecida pelo Conselho
Regional de Medicina com carga horaria minima de 20 horas semanais? ( ) Sim ( ) Nao

iii. Possui enfermeiro com carga horaria minima de 40 horas semanais ? ( ) Sim () Nao

iv. Possui assistente social e farmacéutico com carga horaria minima de 20 horas semanais cada?

( )Sim ( )Nao

v. Possui fisioterapeuta com carga horaria minima de 120 horas semanais? ( ) Sim () Nao

vi. Possui fonoaudiélogo com carga horaria minima de 30 horas semanais? ( ) Sim ( ) Né&o

vii. Possui nutricionista e psicélogo com carga horaria minima de 40 horas semanais cada?

( )Sim ( )Néo

viii. Possui terapeuta ocupacional com carga horaria minima de 30 horas semanais? ( ) Sim ( ) Nao

ix. Realiza uma média de 480 consultas médicas por més? ( ) Sim ( ) N&o

x. Disponibiliza os seguintes exames e procedimentos?

. 02 02-Diagndstico em Laboratério Clinico ( ) Sim () Nao

. 02.04-Diagnostico por Radiologia ( ) Sim () Nao

. 02.05.01.003-2 - Ecocardiografia Transtoracica ( ) Sim () Nao

. 02.05.01.004-0 - Ultrassonografia Doppler de Vasos (até 3 vasos) ( ) Sim () Nao
. 02.05.02.004-6 - Ultrassonografia Abdémen Total ( ) Sim () Nao

. 0206020031-Tomografia Computadorizada de Térax ( ) Sim () Nao

0211020036-Eletrocardiograma ( ) Sim () Nao

0211020060-Teste Esfor¢co/T. Ergométrico ( ) Sim () N&o

0211080055-Espirometria ou Prova de Funcdo Pulmonar Completa com Broncodilatador
)Sim () Nao

0211080080-Teste de Caminhada de 6 Minutos ( ) Sim () Nao

0401010015-Curativo Grau Il ¢/ ou s/ Debridamento ( ) Sim () Nao
xi. Referencia os pacientes para Servico de pneumologia, servico de reabilitacdo, servico de alta
complexidade cardiovascular, servico de alta complexidade em neurologia? ( ) Sim ( ) Néo
xii. Contrarreferencia os pacientes para a atengdo primaria? ( ) Sim () Nao
XXVIII) PLANTAO PRESENCIAL ( ) Sim () N&o
XXVIII.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
i. oferece plantdo 24 horas com médico plantonista presencial em cada especialidade habilitada para o
recebimento do incentivo? ( ) Sim ( ) Néo
ii. € retaguarda de UTI, para atendimento nas especialidades referidas no com disponibilidade de 100% dos
leitos para a geréncia do complexo Regulador Estadual, acordando com o conceito de “Vaga Sempre”?
( )Sim ( )Nao
iii. estd localizado em municipio que dispde de base de SAMU com ambulancia Suporte Basico, contando
com cobertura de unidade de suporte avancado local ou regional? ( ) Sim () N&o
iv. é referéncia/retaguarda a Pronto Atendimento Hospitalar 24 horas e/ou UPA? ( ) Sim ( ) Nao
v. utiliza sistema de acolhimento e triagem de pacientes por Protocolo regulamentado de classificagdo de
risco? ( ) Sim () Néo

e 6 —~ o o o

c. Possui AMBULATORIO DE CONDICOES CRONICAS PARA ADULTOS, PESSOAS IDOSAS E LESOES
DE PELE? ( ) Sim () N&o

c.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. atende as condi¢des cronicas de adultos e idosos proporcionando atengdo continua, multiprofissional,
proativa e integrada com os demais pontos de atencéo a salde na regiao?

( )Sim ( )Nao

ii. atende a populacdo adulta de hipertensos de alto risco e/ou diabéticos de alto e muito alto risco e/ou
classificada como grau Il de obesidade com comorbidades ou grau Ill de obesidade? ( ) Sim ( ) Nao

iii. atende a populacao idosa classificada com sobrepeso com comorbidades e/ou classificada como Perfil 2
ou 3 de funcionalidade, a partir do resultado igual ou superior a 7 pontos no instrumento IVCF-20?

( )Sim ( )Nao
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iv. compartilha o cuidado com a atengdo a saude com a APS, de acordo com o plano de cuidados
integrado? ( ) Sim () Néo

v. oferece as 04 funcgdes essenciais: assistencial, matriciamento, pesquisa clinica operacional e educacao
permanente paraa APS? ( ) Sim () Nao

vi. compromete-se com o alcance dos indicadores de estrutura, processo e resultado previstos em
documento especifico a ser editado pela SES? ( ) Sim () Nao

vii. oferta consultas por equipe multiprofissional, exames especializados, administracdo de medicamentos e
procedimentos conforme documento especifico a ser editado pela SES? ( ) Sim () Néo

viii. adota o Modelo de Atencdo as Condi¢cdes Crbnicas (MACC) e do modelo de atencdo continua,
constante na Portaria SES n° 537/2021 e suas atualizagdes? ( ) Sim ( ) Nao

iX. programa consultas médicas, no minimo, 2 pacientes/por hora? ( ) Sim ( ) N&o

X. administra medicamentos, quando necessario; bem como, realizar curativo grau Il ¢/ ou s/
debridamento? ( ) Sim () N&o

c.2Classificacdo e equipe minima

i. Possui enfermeiro coordenador geral e enfermeiro coordenador assistencial com carga horéaria minima de
40 horas semanais? ( ) Sim () Nao

ii. Possui enfermeiro assistencial com carga horaria minima de 178 horas semanais? ( ) Sim ( ) Néo

iii. Possui enfermeiro assistencial (para cuidados do pé diabético) com carga horaria minima de 27 horas
semanais? ( ) Sim ( ) Néo

iv. Possui enfermeiro ponto de apoio com carga horaria minima de 60 horas semanais?

( )Sim ( )Nao

v. Possui nutricionista e psicdlogo com carga horaria minima de 178 horas semanais?

( )Sim ( )Nao

vi. Possui farmacéutico clinico com carga horaria minima de 148 horas semanais? ( ) Sim () Nao

vii. Possui assistente social com carga horaria minima de 120 horas semanais? ( ) Sim () N&o

viii. Possui fisioterapeuta com carga horaria minima de 115 horas semanais? ( ) Sim ( ) Nao

ix. Possui profissional de educacéo fisica com carga horaria minima de 74 horas semanais?

( )Sim ( )Néo

X. Possui técnico de enfermagem com carga horaria minima de 174 horas semanais?

( )Sim ( )Néo

xi. Possui terapéuta ocupacional, fonoaudiélogo, médico angiologista e médico oftalmologista com carga
horaria minima de 51 horas semanais? ( ) Sim ( ) Nao

xii. Possui médico psiquiatra com carga horaria minima de 28 horas semanais? ( ) Sim () Néo

xiii. Possui médico cardiologista com carga horaria minima de 124 horas semanais? ( ) Sim () N&o

xiv. Possui médico endocrinologista com carga horaria minima de 84 horas semanais?

( )Sim ( )Nao

xv. Possui médico nefrologista com carga horaria minima de 27 horas semanais? ( ) Sim () Néo

xvi. Possui médico de Familia Comunidade (responsével pela conexdo/matriciamento entre as equipes da
AB dos territérios e a equipe especializada do ambulatério)com carga horaria minima de 40 horas
semanais? ( ) Sim ( ) N&ao

xvii. Possui médico geriatra ou com especializagdo em idoso com carga horaria minima de 74 horas
semanais? ( ) Sim ( ) N&o

xviii. Possui os exames e procedimentos de:

02.02 - Ultrassonografia Doppler colorido de vasos ( ) Sim () Nao

02.11.02.006-0 - Teste Ergométrico ( ) Sim () N&o

02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma ( ) Sim () Nao

02.05.01.002-4 - Ecocardiografia Transesofagica ( ) Sim ( ) Ndo

02.05.01.003-2 - Ecocardiografia Transtoracica ( ) Sim () Nao

02.05.02.004-6 - Ultrassonografia de Abdémen Total ( ) Sim ( ) Nao

02.11.02.004-4 - Holter ( ) Sim ( ) Nao

02.05.01-001-6 - Ecocardiografia de estresse ( ) Sim () Nao

02.11.06.010-0 - Fundoscopia ( ) Sim ( ) Nao

04.05.03.004-5 - Fotocoagulacéo a laser ( ) Sim ( ) Ndo

02.11.06.017-8 - Retinografia Colorida Binocular ( ) Sim () N&o

MAPA ( ) Sim ( ) Nao

Avaliacdo de funcdo e mecanica respiratoria ( ) Sim ( ) Nao

Avaliacdo de movimento (por imagem) ( ) Sim ( ) Nao

Avaliacdo funcional muscular () Sim () N&o

O0O0O00O0OO0OOOOOOOOO

d. Possui AMBULATORIO DE EGRESSO DE UTI NEONATAL? ( ) Sim () N&o

d.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
i. atender as criancas residentes na respectiva area de abrangéncia, independentemente da localizagédo da
UTI neonatal onde ocorreu a internacdo, conforme fluxograma de referéncia e contrarreferéncia?
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( )Sim ( )Néo

ii. mantém a ficha de Acompanhamento Individual, devidamente preenchida conforme modelo constante na
Portaria SES n°® 537/2021? ( ) Sim ( ) N&o

iii. envia a SES/RS relatério mensal com a inclusdo das criangas que iniciaram o acompanhamento e com a
informacédo dos dados (data e procedimentos realizados) da visita mensal das demais criangas?

( )Sim ( )Nao

iv. realiza a aplicacdo de imunizantes além dos indicados pelo calendario vacinal? ( ) Sim ( ) Nao

v. mantém atualizado o relatério mensal de atividades conforme modelo constante na Portaria SES n°
537/2021? ( ) Sim ( ) Nao

d.2Classificacdo e equipe minima

i. Possui equipe multiprofissional com Neonatologia, Pediatria, Enfermagem, Fisioterapia, Fonoaudiologia,
Servico Social, Psicologia, Nutricdo e suporte de outras especialidades médicas pediatricas como
Neurologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Pneumologia, Gastroenterologia e Cirurgia Pediatrica? ( )
Sim () Nao

ii. Possui os exames e procedimentos de:

Triagem auditiva (EOA, BERA) ( ) Sim () Nao

Triagem visual (fundoscopia indireta) ( ) Sim ( ) Nado

Avaliacdo de crescimento (curvas para prematuros) ( ) Sim ( ) Nao

Avaliacdo neuroldgica (tdnus) ( ) Sim () Nao

Avaliacéo de desenvolvimento ( ) Sim () N&o

Teste de Alberta (18 meses) ou Bayley (6 anos) ( ) Sim () Nao

Exames laboratoriais (anemia) ( ) Sim () N&o

Protocolos especificos para avaliacdo da funcdo pulmonar ( ) Sim () Nao

Densitometria Ossea ou Raio X de ossos longos ( ) Sim () N&o

iii. Nutricdo com condutas a serem adotadas para relactacdo e complementagdo com leites especiais, se
necesséario ( ) Sim ( ) Nao

iv. Apoio psicossocial com acompanhamento familiar para detec¢éo de situacdes de risco

( )Sim ( )Néo

v. Reabilitacdo em estimulacéo precoce ( ) Sim () Nao

e. E um HOSPITAL DE PEQUENO PORTE (sem nenhum Tipo de Servico incentivado)? ( ) Sim () N&o

e.1l Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. realiza internacao de pacientes clinicos e/ou cirdrgicos? ( ) Sim () Néo

ii. realizar atendimentos ambulatoriais? ( ) Sim () Nao

iii. estd habilitado pelo Ministério da Salde como hospital de pequeno porte ou possui até 30 leitos no
CNES?( )Sim ( ) Naéo

iv. ndo estar habilitado no ASSISTIR para outro tipo de servico? ( ) Sim () Nao

v. atende a sua populacdo de referéncia e, quando solicitado pela regulacdo estadual ou municipal, aceitar
pacientes de internados em hospitais com maior capacidade tecnol6gica para manutencéo e finalizacdo de
tratamento? () Sim () N&o

f. Possui LEITOS DE SAUDE MENTAL? ( ) Sim () N&o

f.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. apresenta taxa de ocupac¢do minima de 80% (oitenta por cento), sendo que 0s hospitais que
apresentarem taxa de ocupagdo média mensal inferior a 60% (sessenta por cento) pelo periodo de 90
(noventa) dias passarao por reavaliagao técnica? ( ) Sim () Nao Tx:
ii. trabalha para a melhoria constante da qualificagéo assistencial? ( ) Sim () N&o

iii. disponibiliza, através dos sistemas oficiais do Estado, os leitos a regulacdo estadual?

( )Sim ( )Néo

iv. oferece educacgéo permanente no ambiente hospitalar e em articulagdo com os demais equipamentos do
territério, organizando roteiro em educacéo permanente, o qual devera ser implementado junto as diferentes
equipes intersetoriais de acordo com as necessidades identificadas? ( ) Sim () N&o

v. elabora Plano Terapéutico Singular (PTS) através da equipe multidisciplinar, com a participacdo do
usuério? ( ) Sim () Néo

vi. utiliza as guias de referéncia e contrarreferéncia para toda a rede de saude conforme modelo constante
na Portaria SES n° 537/2021? ( ) Sim () N&o

vii. participa das reunides da RAPS local e dos Grupos Condutores Regionais para pactuacdo e
acompanhamento da linha de cuidado em sadde mental, com construgdo conjunta de fluxos de rede de
saude e intersetorial e garantia de acolhimento em diferentes portas de entrada? ( ) Sim ( ) N&o

viii. atende as urgéncias e emergéncias em saude mental referenciadas pela RAPS local e/ou regional?

( )Sim ( )Néao

ix. garante o atendimento do paciente pelo médico clinico plantonista nas situagcdes em que ndo houver a
presenca do médico psiquiatra na admissao do usuéario? ( ) Sim () Nao

X. garante as acdes de interconsulta com as demais equipes do hospital e equipes de outros servicos da
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rede de referéncia do usuario na perspectiva da integralidade e da continuidade da atengdo?

( )Sim ( )Nao

Xi. garante a visita de familiares, rede afetiva e profissionais de referéncia do usuario durante a internagéo,
de modo a fortalecer as rela¢des sociais? ( ) Sim () N&o

xii. articula com os demais servicos da RAPS desde o momento do inicio da internacdo, garantindo o
acesso e acolhimento do usuario na rede apds a alta hospitalar e a corresponsabilizacédo do cuidado?

( )Sim ( )Nao

xiii. promove atividades de educacdo permanente para os profissionais do hospital em conjunto com os
demais servicos da RAPS? ( ) Sim ( ) Nao

Xiv. proporciona aos usuarios a participacdo em espacos terapéuticos em conjunto com a rede extra-
hospitalar durante a internacéo? ( ) Sim ( ) Nao

xv. considera a Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME) para prescricdo dos
psicofarmacos disponiveis na Rede no momento da alta do paciente? ( ) Sim ( ) Nao

xvi. fornece o formulario de solicitacdo de psicofarmacos, quando for o caso, preenchido e assinado pelo
médico responsavel, para garantia do seguimento do tratamento medicamentoso fora da Instituicdo?

( )Sim ( )Nao

xvii. 0 nimero de leitos de atencéo integral em Salude Mental ndo excede o percentual de 20% (vinte por
cento) do nimero total de leitos do Hospital Geral? ( ) Sim () Néo

f.2Classificacdo e equipe minima

De 08 a 10 leitos ( ) Sim ( ) Néao

i. Possui 02 técnicos ou auxiliares de enfermagem por turno? ( ) Sim () Néo

ii. Possui 02 profissionais de saude mental de nivel superior, com carga horaria minima de 40 horas
semanais? ( ) Sim ( ) Nado

iii. Possui 01 médico psiquiatra responséavel pelos leitos, carga horaria minima de 10 horas por semana?

( )Sim ( )Nao

De 11 a 20 leitos ( ) Sim ( ) Nao

i. Possui 04 técnicos ou auxiliares de enfermagem por turno e 03 por turno noturno?

( )Sim ( )Néo

ii. Possui 01 enfermeiro por turno? () Sim () Néo

iii. Possui 02 profissionais de saide mental de nivel superior, com carga horaria minima de 60 horas
semanais? ( ) Sim ( ) Nao

iv. Possui 01 médico psiquiatra responsavel pelos leitos, carga horaria minima de 20 horas por semana?

( )Sim ( )Nao

De 21 a 30 leitos ( ) Sim ( ) Nao

i. Possui 05 técnicos ou auxiliares de enfermagem por turno e 04 por turno noturno?

( )Sim ( )Nao

ii. Possui 01 enfermeiro por turno? ( ) Sim () Nao

iii. Possui 02 profissionais de salude mental de nivel superior, com carga horaria minima de 90 horas
semanais? ( ) Sim ( ) N&o

iv. Possui 01 médico clinico responsavel pelas interconsultas? ( ) Sim ( ) Nao

v. Possui 01 ou 02 médicos psiquiatras responsaveis pelos leitos, contabilizando carga horaria total de 30
horas por semana? () Sim () Néo

g. Possui LEITOS DE SAUDE PRISIONAL? () Sim () N&o

g.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. interna populacéo privada de liberdade? ( ) Sim ( ) N&o

ii. possui estrutura fisica capaz de garantir a seguranga do paciente internado nestes leitos quanto dos
demais pacientes internados?

( )Sim ( )Nao

h. Possui LEITOS DE UTI/UCI? () Sim () N&o

h.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. apresenta uma taxa de ocupa¢do minima de 80% (ndo descartando, com isso, a possibilidade de
cobranca do Ministério da Saude sobre sua exigéncia de taxa de ocupacao) a ser avaliada trimestralmente,
e considerando a melhoria constante da qualificacéo assistencial? ( ) Sim ( ) N&o

ii. esta adequado e cumpre os parametros minimos da RDC 50/2002 e RDC 7/2010 da ANVISA, a Portaria
MS/GM 930/2012, a Portaria de Consolidagao n° 3 Titulos X e IV do Ministério da Saude?

( )Sim ( )Nao

iii. publica, mensalmente, a taxa de mortalidade padronizada (quociente entre a mortalidade verificada
sobre a mortalidade esperada), assinada pelo Responsavel Técnico? ( ) Sim () Nao

iv. garante diagnostico, a beira do leito, da Retinopatia da Prematuridade (ROP), em todo o recém-nascido
internado em leitos de UTI Neo Natal, com peso ao nhascer< 1500g e/ou ldade Gestacional < 32 semanas?

( )Sim ( )Nao

v. considera nos leitos de UTI Neo Natal, a presenca de fatores de risco, tais como: sindrome do
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desconforto respiratorio, sepse, transfusdes sanguineas, gestacdes multiplas e hemorragia intracraniana?

( )Sim ( )Nao

h.2Classificacao e equipe minima

i. Possui equipe técnica, estrutura fisica, equipamentos, diagnéstico e tratamentos de acordo as normativas
RDC 50/2002, RDC 7/2010, Portaria de Consolidacdo MS n° 3 Titulos X e IV e Portaria MS/GM 930/20127
( )Sim ( )Nao

i. Possui MATERNIDADE DE ALTO RISCO? () Sim () Néo

i.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. apresenta todos os critérios técnicos requisitados na Maternidade de Risco Habitual?

( )Sim ( )Nao

ii. realiza atendimento de urgéncia/ emergéncia obstétrica, nas vinte e quatro horas do dia e nos sete dias
dasemana? ( )Sim ( ) Nao

iii. realiza atendimento em urgéncia e emergéncia obstétrica nas vinte e quatro horas do dia e nos sete dias
da semana. Assim como fornece retaguarda as urgéncias e emergéncias obstétricas e neonatais atendidas
pelos outros pontos de atencdo de menor complexidade que compdem a Rede Cegonha em sua Regido de
Saude e garante o encaminhamento responsavel? ( ) Sim () Nao

iv. recebe todas as gestantes de alto risco previamente vinculadas pela atengéo basica e/ou ambulatério de
gestante de alto risco (AGAR)? ( )Sim ( ) Nao

v. recebe todas as gestantes de alto risco encaminhadas diretamente pelo hospital de referéncia de risco
habitual regional ou pela central de regulagdo estadual para atender as intercorréncias durante a gestacao
e realizagéo de parto? ( ) Sim () Né&o

vi. mantém todos os leitos cadastrados no SUS disponiveis para centrais de regulagdo municipais ou
estadual? ( )Sim ( ) Nao

vii. implanta o acolhimento com classificagdo de risco em urgéncias obstétricas, ginecol6gicas e neonatais?
( )Sim ( )Nao

viii. mantém a unidade de avaliacdo da vitalidade fetal pré-natal de alto risco da sua area de referéncia?

( )Sim ( )Nao

ix. dispbe de infra-estrutura para Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) com equipamentos e
estrutura profissional de acordo com as normas e regulamentos vigentes e realiza a insercao gradativa da
oferta de UCI Neonatal Convencional e UCI Neonatal Canguru (UCINCa)? ( ) Sim ( ) Nao

X. dispbe de infra-estrutura para Unidade de Terapia Intensiva Adulto com equipamentos e estrutura
profissional de acordo com as normas e regulamentos vigentes. No caso do hospital ndo contar com esse
servigo, possui pactuacao para retaguarda de suporte imediato? ( ) Sim ( ) N&o

xi. mantém Comité Hospitalar de mortalidade materna e infantil e investigacdo de todos os o6bitos de
mulheres em idade fértil (10-49 anos) ocorrida no Hospital e envia, periodicamente, os relatérios de
investigacao para o Departamento de Ac¢Bes e Politicas Publicas em Salde da SES? ( ) Sim ( ) Ndo
xii. estabelece e coloca em prética plano de agdo interno para a reducéo do percentual de cesareas sempre
gue a maternidade atingir um percentual de parto normal inferior a 60%. Considerando a Classificacdo de
Robson em Obstetricia para o0 monitoramento e implementacao de estratégias para reducéo de cesarianas?
( )Sim ( )Nao

xiii. comunica situacdes que possam interferir nos atendimentos contratualizados e no fluxo da rede?

( )Sim ( )Néo

i.2 Classificacéo e equipe minima

i. Possui Enfermeiro e técnico de enfermagem disponivel presencialmente 24 horas por dia, sete dias por
semana? ( ) Sim ( ) Nao

ii. Possui Enfermeiro Obstetra, Assistente Social, Fisioterapeuta, Fonoaudiélogo, Médico Neonatologista ou
Intensivista Pediatra, Médico Pediatra, Nutricionista, Farmacéutico e Psicélogo disponiveis sempre que
necesséario? ( ) Sim () Néo

iii. Possui Médico Obstetra disponivel presencialmente 24 horas por dia, sete dias por semana?

( )Sim ( )Nao

iv. Possui Médico Pediatra disponivel presencialmente 24 horas por dia, sete dias por semana?

( )Sim ( )Néo

v. Possui Médico Anestesista disponivel presencialmente 24 horas por dia, sete dias por semana?

( )Sim ( )Nao

vi. Possui, disponivel 24 horas por dia, sete dias por semana?

02.05.02.014-3 - ultrassonografia obstétrica ( ) Sim () Nao

02.11.02.003-6 - eletrocardiograma ( ) Sim ( ) N&o

Cardiotografia ( ) Sim ( ) Nado

Servigo de radiologia ( ) Sim () Néo

Laboratdrio clinico ( ) Sim () Nao

Posto de coleta de leite humano ( ) Sim ( ) N&o

Garantir acesso a ultrassonografia com “doppler”, caso necessario () Sim () Nao
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. Possui MATERNIDADE DE RISCO HABITUAL? () Sim__ () N&o

j-1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. atende a necessidade estimada de partos pelo Sistema Unico de Salde da regido a qual pertence?

( )Sim ( )Nao

ii. estd articulada em rede para receber todos os encaminhamentos advindos da atencéo primaria a salde
elou intercorréncias/emergéncias, durante a gestacao ou puerpério e entende e cumpre a de, nas situacdes
em que a gestante estiver internada em uma maternidade de risco habitual e necessite de atendimento de
alto risco, seguir o fluxo de contato direto entre os servicos para transferéncia da paciente dentro de sua
referéncia pactuada? ( ) Sim ( ) Nao

iii. esta inserido no processo de trabalho da Instituicao a Classificacdo de Risco em Obstetricia do Ministério
da Saude, ou atualizagbes do mesmo, para reorganizar a porta de entrada dos atendimentos, tomada de
decisfes do profissional de salde a partir de uma escuta qualificada, associada ao julgamento clinico
embasado em protocolo fundamentado cientificamente, potencializando o trabalho em equipe dos setores
da maternidade, através de uma comunicacéo institucional sistematizada? ( ) Sim ( ) Néo

iv. assume a corresponsabilidade na avaliacdo e classificacdo de risco da gestante e a encaminha ao
servico de maior complexidade sempre que necessario? ( ) Sim () Ndo

v. dispde de médico obstetra, médico pediatra, médico anestesista e enfermeiro nas 24 horas do dia, e
assume o compromisso de insercéo gradativa da enfermeira obstétrica no processo assistencial?

( )Sim ( )Nao

vi. cumpre os dispositivos das diretrizes de atencdo ao parto normal e ao parto cesariano, conforme
recomendacdo da Comisséo Nacional de Incorporacéo de Tecnologias no SUS (CONITEC)?

( )Sim ( )Néo

vii. segue as recomendag8es para a prevencgdo da transmisséo vertical do HIV, Sifilis e Hepatites Virais,
conforme orientacbes do Ministério da Salde e da Secretaria Estadual de Saude-RS, baseadas em
evidéncias cientificas, nos direitos e nos principios da humanizacdo? ( )Sim ( ) N&o

viii. assegura o respeito & diversidade cultural, étnica, racial e sexual das gestantes e seus familiares?

( )Sim ( )Nao

ix. garante a presenca de acompanhante de livre escolha da mulher em todo o periodo de trabalho de parto,
parto e puerpério, conforme Lei n® 11.108/2005? ( ) Sim ( ) Néo

X. realiza acdes de planejamento reprodutivo pds-parto ou abortamento? ( ) Sim () Nao

Xi. orienta de forma precisa 0 acesso e uso dos métodos contraceptivos no puerpério, reafirmando o direito
de acesso a métodos contraceptivos de escolha da mulher, de modo a ndo ter uma gravidez nao
planejada? ( ) Sim ( ) Nao

xii. assume o compromisso de insercdo gradativa da oferta de DIU pds-parto e abortamento?

( )Sim ( )Nao

xiii. realiza a contrarreferéncia da mulher para o servigo de atencdo primaria do seu territdrio, garantindo a
continuidade do cuidado? ( ) Sim () N&o

xiv. realiza a aten¢do ao puerpério imediato e garantir a longitudinalidade do cuidado a mulher e ao recém-
nascido através do sistema de referéncia e contrarreferéncia com a equipe de atencdo priméria?

( )Sim ( )Néo

xv. realiza o acolhimento, os primeiros atendimentos e o encaminhamento a rede especializada conforme o
estabelecido na lei n°® 12.845/2013, nos casos de violéncia sexual? ( ) Sim () Nao

Xvi. encaminha a gestante para 0s servi¢os de referéncia nos casos de aborto previsto em lei ou interrupcao
legal da gestacdo? ( ) Sim ( ) N&o

xvii. realiza as notificagbes e investigacbes sanitarias vigentes, principalmente a investigacdo dos 0bitos
maternos, infantis e fetais e para as notificacdes compulsérias de doencas e agravos durante a gestacdo e
em casos de violéncia? ( ) Sim () Nao

xviii. estabelece e colocar em prética plano de acdo interno para a reducdo do percentual de ceséreas
sempre que a maternidade atingir um percentual de parto normal inferior a 70%, Considerando a
Classificacdo de Robson em Obstetricia para o monitoramento e implementacdo de estratégias para
reducédo de cesarianas? ( ) Sim ( ) Nao

xix. atende as exigéncias de infraestrutura fisica, processos e procedimentos preconizados pela legislacéo
dos orgdos de Vigilancia Sanitaria e do Ministério da Salde para uma ambiéncia e realizagdo dos
procedimentos adequados as boas praticas de atencao ao parto e nascimento? ( )Sim ( ) Nao

xX. realiza o atendimento hospitalar integral em situag6es de abortamento utilizando as recomendacfes do
Ministério da Saude e da Secretaria Estadual de Saude-RS, baseadas em evidéncias cientificas, nos
direitos e nos principios da humanizacdo? ( ) Sim ( ) Nado

xxi. segue as boas préticas do parto e nascimento conforme recomendac¢des do Ministério da Salde e da
Secretaria Estadual de Saude-RS, baseadas em evidéncias cientificas, nos direitos e nos principios da
humanizacdo? ( ) Sim ( ) Nao

xxii. segue as recomendacfes de seguranca do paciente conforme orientagdes do Ministério da Salde e da
Secretaria Estadual de Saude-RS, baseadas em evidéncias cientificas, nos direitos e nos principios da
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humanizacdo? ( ) Sim ( ) N&o

xxiii. assegura o respeito, a protecéo e a garantia dos direitos humanos e dos direitos sociais?

( )Sim ( )Nao

Xxiv. comunicar situacdes que possam interferir nos atendimentos contratualizados e no fluxo da rede?

( )Sim ( )Nao

j-2 Classificacado e equipe minima

i. Possui Enfermeiro e técnico de enfermagem disponivel presencialmente 24 horas por dia, sete dias por
semana? ( )Sim ( ) Naéo

ii. Possui Médico Obstetra e técnico de enfermagem disponivel presencialmente 24 horas por dia, sete dias
por semana? ( )Sim ( ) Nao

iii. Possui Médico Pediatra e técnico de enfermagem disponivel presencialmente 24 horas por dia, sete dias
por semana? ( )Sim ( )N&o

iv. Possui Médico Anestesista e técnico de enfermagem disponivel presencialmente 24 horas por dia, sete
dias por semana? ( ) Sim () Néo

k. Possui HABILITACAO COMO CACON OU UNACON? () Sim () N&o

k.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. acolhe a todos pacientes com diagnostico ja firmado de cancer ou aqueles que apresentam suspeitas
clinicas e foram encaminhados a unidade oncolégica e precisam de exames para o diagnostico?

( )Sim ( )Nao

ii. ampliou a producdo de exames e procedimentos diagnésticos em, no minimo, 5% (cinco por cento) ao
ano? ( )Sim ( )Nao

k.2Classificacéo e equipe minima

i. Possui equipe técnica, estrutura fisica, equipamentos, diagndstico e tratamentos de acordo com a Portaria
SAES/ MS N°1.399/2019? () Sim () Néo

|. Possui PORTA DE ENTRADA? () Sim () N&o

I.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. possui estrutura e equipe capacitada para atendimento e estabilizacao de paciente critico?

( )Sim ( )Nao

ii. dispde de servicos de apoio diagndstico, com laboratério clinico e de imagem em tempo integral?

( )Sim ( )Nao

iii. submete-se a regulacéo estadual, sem negativa de acesso, conforme as referéncias pactuadas?

( )Sim ( )Néo

iv. acolhe, sem negativa de acesso, pacientes de fora das referéncias pactuadas quando encaminhados
pela regulacéo estadual? ( ) Sim ( ) Nao

V. possui sistema informatizado do SAMU na porta de entrada para receber pacientes e registrar
atendimentos? ( ) Sim () Nao

vi. estabelece e adota protocolos de classificacdo de risco, protocolos clinico-assistenciais e procedimentos
administrativos no hospital? ( ) Sim () N&o

vii.tem implantado processo de acolhimento com classificacdo de risco, em ambiente especifico,
identificando o paciente segundo o grau de sofrimento ou de agravos a salde e de risco de morte,
priorizando-se aqueles que necessitem de tratamento imediato? ( ) Sim () Nao

viii. articula com o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu 192), as unidades de pronto
atendimento (UPA) e com outros servicos da rede de atengdo a salde, construindo fluxos coerentes e
efetivos de referéncia e contrarreferéncia? ( ) Sim ( ) Nao

ix. submete-se a regulagdo estadual? ( ) Sim ( ) N&o

X. possui equipe multiprofissional compativel com o porte da porta de entrada hospitalar de urgéncia?

( )Sim ( )Néo

Xi. organiza o trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal, em regime conhecido como
“diarista”, utilizando-se prontuario unico compartilhado por toda a equipe? ( ) Sim ( ) Nao

xii. tem implantado mecanismos de gestdo da clinica, visando a: (a) qualificacdo do cuidado; (b) eficiéncia
de leitos; (c) reorganizacdo dos fluxos e processos de trabalho e (d) implantagdo de equipe de referéncia
para responsabilizacdo e acompanhamento dos casos? ( ) Sim ( ) N&o

xiii. garante a retaguarda as urgéncias atendidas pelos outros pontos de atencdo de menor complexidade
qgue compdem a Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias em sua regido, mediante o fornecimento de
procedimentos diagnésticos, leitos clinicos, leitos de terapia intensiva e cirurgias, conforme previsto no
Plano de Acao Regional ou por definicdo da Secretaria Estadual de Saude? ( ) Sim ( ) Nao

Xiv. garante o desenvolvimento de atividades de educacdo permanente para as equipes, por iniciativa
propria ou por meio de cooperacao? ( ) Sim ( ) N&do

xv. realiza o contrarreferenciamento responsavel dos usuéarios para os servicos da rede, fornecendo
relatério adequado, de forma a garantir a continuidade do cuidado pela equipe da atencdo basica ou de
referéncia? ( ) Sim () N&o

I.2Classificacdo e equipe minima
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Porte Geral I ( ) Sim () N&o

i. Possui até 50 leitos cadastrados no CNES e em operacao regular? ( ) Sim () Nao

ii. DispGe de equipe treinada em urgéncia e emergéncia, composta, no minimo, por médico, enfermeiro e
técnicos de enfermagem? ( ) Sim () Nao

iii. Realiza atendimentos clinicos de média complexidade? ( ) Sim ( ) N&o

Porte Geral Il ( ) Sim () Néo

i. Possui de 51 a 99 leitos cadastrados no CNES e em operacao regular? ( ) Sim ( ) Nao

ii. Dispde de equipe treinada em urgéncia e emergéncia, composta, no minimo, por médico, enfermeiro e
técnicos de enfermagem? ( ) Sim ( ) Nao

iii. Realiza atendimentos clinicos e cirdrgicos de média complexidade? ( ) Sim ( ) Nao

Porte Geral lll ( ) Sim () N&o

i. Possui mais de 100 leitos cadastrados no CNES e em operacéo regular? ( ) Sim () N&o

ii. DispGe de equipe treinada em urgéncia e emergéncia, composta, no minimo, por médico, enfermeiro e
técnicos de enfermagem, sendo obrigatério Pediatra, Cirurgido e Anestesiologista? ( )Sim ( ) Néo
iii. Realiza atendimentos clinicos e cirargicos de média complexidade? ( ) Sim () Nao

Porte Especializado I ( ) Sim () Nao

i. Possui mais de 100 leitos cadastrados no CNES e em operacéo regular? ( ) Sim () Nao

ii. Possui ao menos uma habilitacdo federal, em alta complexidade, nas especialidades de Traumato-
Ortopedia e/ou Neurologia/Neurocirurgia e/ou Cardiologia? ( ) Sim ( ) Néo

iii. Dispde de equipe treinada em urgéncia e emergéncia, composta, no minimo, por médico, enfermeiro e
técnicos de enfermagem, sendo obrigatério Pediatra, Cirurgido e Anestesiologista? ( )Sim () Nao
iv. Realiza atendimentos clinicos e cirargicos de média e alta complexidade? ( ) Sim () N&o

Porte Especializado Il ( ) Sim () N&o

i. Possui mais de 100 leitos cadastrados no CNES e em operacéo regular? ( ) Sim () Nao

ii. Possui ao menos duas habilitacdes federais, em alta complexidade, nas especialidades de Traumato-
Ortopedia e/ou Neurologia/Neurocirurgia e/ou Cardiologia? ( ) Sim () N&o

iii. Dispde de equipe treinada em urgéncia e emergéncia, composta, no minimo, por médico, enfermeiro e
técnicos de enfermagem, sendo obrigatério Pediatra, Cirurgido e Anestesiologista? ( )Sim () Nao
iv. Realiza atendimentos clinicos e cirlrgicos de média e alta complexidade? ( ) Sim ( ) Nao

*Quando da habilitagdo/qualificacdo das portas de entrada pelo Ministério da Salde através do Plano de
Acéo Regional da Rede de Urgéncia e Emergéncia - PAR da RUE, o valor aportado pelo Estado a titulo de
incentivo para este tipo de servigo serd reduzido para o valor correspondente ao porte imediatamente
inferior ao porte habilitado pelo ente federal.

O tipo de servigo porta de entrada podera contar ainda com o plantdo presencial na porta, servico médico,
operando 24 horas por dia, sete dias por semana, nas especialidades de Oftalmologia, Cirurgia Vascular,
Neurologia Clinica e Cirargica, Traumato-Ortopedia, Buco-Maxilo-Facial, desde que a instituicdo ndo seja
habilitada em Alta Complexidade para a referida especialidade.

Avaliacdo no item Ambulatério de Especialidades.

SUPLEMENTAR DIFERENCIAL

a. Possui AMBULATORIO DA PESSOA COM DEFICIENCIA? () Sim () N&o

a.l) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
i. atende pacientes com deficiéncia referenciados pela regulagédo estadual ou municipal? ()
Sim () Néo

b. Possui ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA DE CASOS AGUDOS EM HEMATOLOGIA?
( )Sim () Nso

b.1) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. atende pacientes com quadro agudo de leucemia, seja pela porta de entrada da emergéncia, seja através
de transferéncia hospitalar solicitada pela regulagéo estadual ou municipal? ( ) Sim ( ) Néo

ii. atende pacientes com quadro agudo suspeito de leucemia, seja pela porta de entrada da emergéncia,
seja através de transferéncia hospitalar solicitada pela regulacdo estadual ou municipal? ( ) Sim () Ndo

c. Possui FORMACAO RAPS ESCOLA? () Sim () N&o

c.1) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. possui implantada e implementadas estratégias de Educacdo Permanente e de educacgdo continuada em
saude mental coletiva e em psiquiatria? ( ) Sim () Nao

ii. garante que a formacédo dos profissionais possa permear todos os niveis de complexidade que compdem
o cuidado em salde mental na RAPS: atencdo basica, atencdo psicossocial especializada, atencao
hospitalar, atencéo as urgéncias e emergéncias, atencao residencial de carater transitério e estratégias de
desinstitucionalizacéo e de reabilitacdo psicossocial presentes no territério? ( ) Sim () Nao

iii. possui Programa de Residéncia Médica em Psiquiatria e/ou de Residéncia Multiprofissional em Salde
Mental Coletiva? () Sim () N&o

d. E HOSPITAL PUBLICO _ (_)Sim () N&o

d.1) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
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i. com até 99 leitos? ( ) Sim () Nao
ii. com mais de 100 leitos? ( ) Sim () Néo
iii. possui algum outro Tipo de Servico incentivado? () Sim () N&o

e. Possui INTERNACAO DE CRIANCA E ADOLESCENTE EM SAUDE MENTAL () Sim () N&o

e.l) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. possui Unidades de Referéncia Macrorregionais para Atencdo Integral em Saude Mental de Criancas e
Adolescentes nos Hospitais Gerais? ( ) Sim () Nao

ii. atende criancas e adolescentes da macrorregidao de salde, apds esgotada a complexidade de cuidado
das Unidades de Referéncia Especializadas para Atencéo Integral em Saude Mental dos Hospitais Gerais
(casos refratarios)? ( ) Sim () Nao

f. Possui de LEITOS DE SAUDE MENTAL () Sim () N&o

f.1) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
i. € hospital geral com leitos de saiude mental? ( ) Sim () Nao

g. PRONTO SOCORRO () Sim () N&o

g.1) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
i. € hospital de pronto socorro? ( ) Sim () Ndo

h. TRANSPLANTES () Sim () N&o

h.1) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais

i. apresenta organizagdo de acordo com as normas gerais de funcionamento previstas na Resolucdo n°
083/2010 - CIB/RS ( ) Sim ( ) Nao

h.2) REQUISITOS GERAIS DAS OPO’S:

i. Mantém a equipe da Comisséo Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgéos e Tecidos para Transplante —
CIHDOTT e contratar profissionais para a OPO — Organizacg&o de Procura de Orgéos ( ) Sim () N&o

ii. Mantém infra-estrutura adequada ao funcionamento da OPO, em relag¢éo a area fisica, equipamentos e
transporte da equipe. ( ) Sim () Néo

iii. Enviam os relatdrios de atividades da OPO (Anexo | da alinea H do capitulo 1l do Anexo | da presente
Portaria). ( ) Sim ( ) Nao

iv. Enviam os relatérios previstos para as CIHDOTTs na Portaria GM/MS n° 2600, de 21/10/2009.

( )Sim ( )Néo

Atribuicdes Relacionadas aos Hospitais sob Monitoramento Diério:

i. Monitorar as internagcdes em UTIls com a finalidade de deteccdo de pacientes classificados como
possiveis doadores (Glasgow 3). Esta atividade deve ser presencial em cada UTI, ho minimo trés vezes por
semana. ( ) Sim () N&o

ii. Acompanhar o processo de definicio da morte encefalica e auxiliar no fluxo técnico da UTI para
manutencédo da viabilidade do doador. ( ) Sim () N&o

ii. Integrar equipes de retiradas de 6rgdos do estado, sendo demandadas, quando necessario, pela
CNCDO/RS. ( )Sim ( )Nao

iv. Assossoramento e acompanhamento técnico para as demais UTIs da macro-regido de abrangéncia, sob
solicitacdo da Central de Transplantes. ( ) Sim () N&o

h.3 REQUISITOS ESPECIFICOS DAS OPO’S — CAPTADORAS DE ORGAOS E CIRURGICAS (SD N°s
10 E 11 DA TABELA DO CAPITULO Il DO ANEXO ):

i. Realiza a gestdo e capacitacdo das equipes multidisciplinares envolvidas no ato operatdrio nas retiradas
cirtrgicas, coordenadores hospitalares de transplante e demais profissionais relacionados aos programas
de transplantes, de acordo com a necessidade, podendo abranger profissionais de outras instituicées; ()
Sim () N&o

ii. Realiza coletas de materiais para biopsias; ( ) Sim ( ) Nao

iii. Realiza procedimentos de canulagdo, automacdo e supervisdo da perfusdo ex-vivo de 6rgéos
abdominais; ( ) Sim ( ) Nao

iv. Realiza transplantes qualificado dos 6érgdos doados no Rio Grande do Sul ou oriundos de outros
estados, e dos demais materiais biol6gicos concernentes ao processo de transplante de 6rgdos e tecidos,
em deslocamentos terrestres ou aéreos, em regime de 24 horas por dia, sete dias por semana, em todo o
territério do Rio Grande do Sul, além de Santa Catarina e Parana, nos casos em que se aplique.

( )Sim ( )Nao

Concluséao por Tipo de Servico: (informar TS)
( ) Atende a todos os requisitos ( ) Atende Parcialmente ( ) N&o Atende
Justificativa e observacdes:

Nome e assinatura dos membros da CAC:
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