suummﬁ D0 ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

PORTARIA SES N° 537/2021"
(compilada apenas para consulta)?

Regulamenta, no ambito do Estado do Rio Grande do
Sul, o0 ASSISTIR - Programa de Incentivos Hospitalares.
PROA 21/2000-0079506-0.

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

o principio da eficiéncia na destinacdo dos recursos publicos;

a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condigdes para a
promocédo, prote¢cdo e recuperagdo da saude, a organizagdo e o funcionamento dos
servigos correspondentes;

a Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que dispde sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude;

o Decreto n°® 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080, de
1990, para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o planejamento
da saude, a assisténcia a saude e a articulagao interfederativa;

o Decreto n° 56.015/2021, que institui o ASSISTIR - Programa de Incentivos
Hospitalares;

as Portarias de Consolidacdo emitidas pelo Ministério da Saude;

a responsabilidade da Unido no custeio dos servigcos de saude na média e alta
complexidade e o interesse do Estado em fomentar e qualificar determinados tipos de
servicos nos hospitais contratualizados para prestacdo de servicos no Sistema Unico de
Saude — SUS;

a necessidade de aperfeicoamento dos incentivos hospitalares estaduais, com a
fixagdo de critérios técnicos e objetivos para definicdo dos valores para cada hospital
beneficiado, de forma transparente e equanime quanto a distribuicdo dos recursos,
observando-se a disponibilidade financeira e orgamentaria do Estado;

RESOLVE:
DAS DISPOSIGCOES GERAIS

Art. 1°. Fica regulamentado o ASSISTIR - Programa de Incentivos Hospitalares,
instituido pelo Decreto n° 56.015/2021, para qualificar a atencado secundaria e terciaria em
satde nos hospitais contratualizados para prestacdo de servicos no Sistema Unico de
Saude — SUS.

§ 1° O ASSISTIR é uma modalidade de incentivo financeiro publico estadual pré-
fixado, repassado aos Fundos de Saude dos Municipios com gestao hospitalar propria ou

T Compilada até a Portaria SES N° 968/2025.

Alteracoes provenientes de: Portaria SES n° 638/2021, Portaria SES n° 703/2021, Portaria SES N° 882/2021,
Portaria SES N° 766/2023, Portaria SES N° 104/2024, Portaria SES N° 688/2024.Portaria SES N° 318/2025.
Portaria SES N° 968/2025.

2 A versdo compilada nao substitui a original publicada no DOE N° 155, de 03-08-2021, 42 edicdo, paginas 4-146
e suas alteragoes.
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diretamente aos hospitais contratualizados pelo Estado, condicionado a observancia dos
requisitos do Programa.

§ 2° Os recursos do ASSISTIR serao utilizados para o fomento de agdes e de
servigcos de saude realizadas para o SUS, indicados no Anexo 1 (Lista dos Tipos de

Servigos - TS), ndo se confundindo com o custeio direto da prestagdo de servigos na
atencao secundaria e terciaria, o qual se da por meio de recursos federais computados no
teto de média e alta complexidade (Teto MAC) do Estado.

§ 3° A implementacgao, a execucgao e a supervisdo do ASSISTIR sera efetuada pela
Secretaria da Saude, nos termos desta Portaria e de outros atos que vierem a
complementa-la ou substitui-la.

Art. 2°. O ASSISTIR tem por objetivo a destinagdo de recursos financeiros aos
hospitais vinculados ao SUS de forma equanime e transparente, independentemente da
gestdo ser estadual ou municipal, devendo o montante a ser repassado observar ao
regramento do programa e atender cumulativamente aos seguintes critérios:

| - a regionalizagdo da saude;

Il - a capacidade instalada e resolutiva de cada instituicao; e

[ll- os limites orcamentarios.

Art. 3° S3o0 diretrizes do ASSISTIR:

| - assegurar a eficiente destinagao de recursos publicos na area da saude;

Il — destinar recursos financeiros complementares para fomentar as acbes e os
servigos de saude realizados para o SUS indicados no Anexo 1 (Lista dos Tipos de Servigos
-TS);

[l — assegurar a transparéncia nos critérios de alocagao de recursos aos hospitais
pela SES;

IV — estabelecer critérios técnicos para a destinacdo de recursos por intermédio de
incentivos;

V — conceder recursos com equidade e razoabilidade, limitados a disponibilidade
orcamentaria da SES; e

V| — monitorar e avaliar a aplicagao dos recursos repassados aos hospitais.

Art. 4°. O ASSISTIR é constituido por recursos do Tesouro do Estado, limitado a
disponibilizagao financeira e orgamentaria da SES.

Paragrafo unico: O ASSISTIR substitui todos os valores custeados pelo Estado por
meio da Politica de Incentivo Estadual a Qualificagdo da Atencdo Secundaria e Terciaria
em Saude (PIES-AST) e dos demais incentivos hospitalares, inclusive na modalidade de
financiamento por orgamentagao, distribuidos, direta ou indiretamente, aos hospitais
prestadores de servigos ao SUS.

DOS TIPOS DE SERVIGOS DE SAUDE CONTEMPLADOS NO PROGRAMA

Art. 5° Os critérios para destinagdo de recursos financeiros do ASSISTIR
consideram o Tipo de Servigo em saude a ser fomentado e sua prioridade na saude publica,
com base em critérios técnicos, objetivando qualificar e facilitar o acesso da populagao de

2



GOVERNO DD ESTADO

RI0 GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

forma descentralizada, regionalizada e resolutiva a determinados servigos pelo SUS.

Art. 6°- Os Tipos de Servigcos eleitos como prioritarios para o ASSISTIR constam no
Anexo 1 desta Portaria, especificados com os respectivos fatores de calculo, critérios
técnicos e demais requisitos necessarios a percepgéo do incentivo.

§ 1° O Tipo de Servigo pode ser classificado, em conformidade com os critérios
dispostos nesta Portaria, de acordo com a complexidade, estrutura, capacidade
tecnoldgica, perfil de recursos humanos e/ou especialidade do servigo.

§ 2° A percepcéo do incentivo dependerd, além do respeito as normas e obrigagdes
comuns a todos os Tipos de Servigo referidas neste ato, da observancia aos requisitos
técnicos especificos de cada um deles constantes no Anexo 1 desta Portaria.

Art. 7. A Secretaria Estadual da Saude podera, a qualquer tempo, proceder a
revisao, a inclusdo ou a exclusao de Tipos de Servigos incentivados, conforme priorizagcéo
de acdes e politicas de saude.

§1° No caso de exclusdo ou de modificagdo de critérios de Tipo de Servigo
incentivado, o Hospital habilitado sera comunicado, com antecedéncia prévia de no minimo
30 (trinta) dias do momento de suspenséo dos pagamentos, para que adeque seus servigos
aos novos requisitos exigidos, ou para ciéncia da suspensao dos pagamentos a esse titulo.

§2° A exclusdo de determinado Tipo de Servigo do Anexo 1 ndo autoriza a
suspensao da prestacado do servico pelos hospitais, tendo em vista que sao financiados
com recursos federais computados no teto de média e alta complexidade (Teto MAC) do
Estado, restando, contudo, dispensados eventuais requisitos especificos do ASSISTIR,
ressalvadas as especificagdes técnicas cuja obrigatoriedade permanega vigente por outras
normas.

DA HABILITAGAO E DAS CONDIGOES PARA PERCEPCAO DO INCENTIVO

Art. 8°. Poderao receber recursos do ASSISTIR os hospitais privados sem fins
lucrativos e os hospitais publicos municipais prestadores de servicos de saude no ambito
do SUS que atendam o disposto no Decreto n°® 56.015/2021, nesta Portaria e em demais
atos regulamentares da SES.

Art. 9°. Serédo habilitados a receber recursos do ASSISTIR, sem necessidade de
requerimento formal, os hospitais prestadores para o SUS dos Tipos de Servigos (TS)
previstos no Anexo 1 ou cuja necessidade do TS para a regido seja demandada pela gestao
estadual, independentemente de perceberam valores do Tesouro do Estado antes da
vigéncia do Decreto 56.015/2021, observando-se as regras do programa.

Art. 10°. Os hospitais que pretendam iniciar a prestacao de um dos Tipos de Servigos
(TS) contemplados no presente programa para o SUS, para que fagam jus ao recebimento
do incentivo, deverdo protocolar pedido de habilitagdo na Coordenadoria Regional de
Saude de referéncia do seu municipio, observando-se o seguinte fluxo:

| — abertura de processo administrativo eletronico pela Coordenadoria Regional de
Saude - CRS, contendo o pedido de habilitagdo do Tipo de Servigo pleiteado, por oficio
assinado pelo representante legal do hospital, declarando que se compromete a cumprir o
estabelecido nesta Portaria;

Il - em caso de solicitagdo de hospital localizado em municipio com gestdo do
3
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sistema hospitalar, deve ser juntada, no processo administrativo, a cépia do contrato,
convénio ou instrumento congénere entre municipio e hospital;

lIl - analise do pedido pela area técnica da CRS sobre a necessidade ou nao de
abertura ou de ampliagdo de servigos de acordo com os parametros da regionalizagéo da
saude e da organizagdo das redes de atengdo, encaminhando o processo para
homologacéo pelo respectivo Coordenador;

IV - andlise técnica do Departamento de Gestao da Atencao Especializada (DGAE),
formulando proposta de deciséo, objetivamente justificada, bem como calculo do incentivo
conforme os critérios previstos no ASSISTIR;

V - analise técnica do departamento competente, quando for o caso, conforme o Tipo
de Servico (TS), formulando proposta de decisao, objetivamente justificada;

VI — em caso de parecer técnico favoravel dos departamentos referidos nos itens IV
e V, encaminhamento ao Fundo Estadual de Saude (FES);

VII — analise do Fundo Estadual de Saude (FES) para manifestagdo quanto a
disponibilidade financeira e orgamentaria;

VIl — deliberacdo do Secretario da Saude quanto a autorizacdo da habilitagao;

IX — encaminhamento ao DGAE para publicacdo de Portaria com os Tipos de
Servicos - TS habilitados e o respectivo valor mensal a ser repassado ao hospital.

§ 1° Nao havendo manifestagao favoravel ou aprovacao nas hipoteses previstas nos
incisos Il a VIl do presente artigo, o processo sera encaminhado para a CRS de origem,
para ciéncia ao prestador e eventual manifestagao no prazo de 05 (cinco) dias uteis.

§ 2° Para novos servigos podera ser solicitada pela SES a avaliagdo das referéncias
pelas instancias de pactuacédo do SUS.

Art. 11. A SES publicara portaria habilitando cada hospital e o respectivo valor do
incentivo a que faz jus.

Art. 12. O hospital estara habilitado a receber o VITS (Valor do Incentivo para o Tipo
de Servigo) a partir da competéncia subsequente a do més de publicagdo da portaria a que
faz referéncia o artigo 11 desta Portaria, estando o pagamento dos valores condicionado:

| - a inclusdo dos valores no instrumento contratual com a Secretaria Estadual da
Saude, para os hospitais sob sua gestao;

Il - a publicacdo de portaria que autoriza o repasse dos valores ao Fundo Municipal
da Saude, no caso dos Municipios com gestao hospitalar propria; e

[l - ao efetivo funcionamento dos servigos, cumulado ao atendimento dos incisos |
ou Il, conforme o caso.

DO VALOR DO INCENTIVO E DO SUPLEMENTAR DIFERENCIAL

Art. 13. O Valor do Incentivo para o Tipo de Servico - VITS habilitado sera calculado
para cada hospital e sera obtido a partir da multiplicagado dos seguintes fatores: Unidade de
Incentivo Hospitalar — UIH, Peso e Unidade de Referéncia - UR, operacao representada
pela seguinte formula: (Vide Portaria SES N° 104/2024)

VITS anual = UIH X Peso X UR

§ 1° UIH é o valor monetario, medido em reais, fixado em Decreto do Governador do

Estado para fins de formacgao do valor financeiro final do incentivo.

§ 2° Peso é o numero atribuido pela gestdo estadual da saude que pondera a
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distribuicdo do recurso, considerando a importancia, a essencialidade e a qualificacdo de
cada Tipo de Servico - TS referido no Anexo 1 desta Portaria.

§ 3° Unidade de Referéncia — UR é a base de calculo do incentivo que considera,
conforme estabelecido no Anexo 1, um dos critérios abaixo para cada Tipo de Servigo - TS:

| — produgado de servigos de internacdo e ambulatoriais, aferida pelo quantitativo
fisico total aprovado por meio das bases de dados oficiais do SUS; ou (Vide Portaria SES
N° 104/2024)

Il — nimero de leitos SUS, conforme base de dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude - CNES, aferido pelo quantitativo fisico registrado nas bases
de dados oficiais do SUS, desde que efetivamente em funcionamento; ou

[l — complexidade e especificidade do TS, assim entendidos os servigcos
considerados estratégicos pela sua disponibilidade e potencial acesso a populagéo, nao
podendo ser avaliados adequadamente apenas pela produgdo ou numero de leitos, em
razao da sua imprevisibilidade e contexto na saude publica.

§4° O hospital podera ter mais de um VITS.

Art. 14. Os hospitais que receberem VITS, considerando a totalidade da linha de
cuidado e/ou as areas e as especialidades estratégicas para garantir as referéncias de
atendimento nas macrorregides de saude, perceberdo um percentual adicional,
denominado Suplementar Diferencial - SD, sobre determinado VITS, nos casos descritos
no Anexo 1 desta Portaria.

Art. 15. O valor final do incentivo do ASSISITR devido a cada hospital correspondera
a soma dos VITS e, quando houver, do SD.

Paragrafo unico - Caso um mesmo hospital faga jus a mais de um SD, a base de
calculo para o cobmputo de cada percentual adicional ndo podera considerar eventual
incidéncia de outro SD.

Art. 16. A ampliagao do valor do incentivo recebido pelo hospital dependera sempre
de ato formal da Secretaria da Saude, que avaliara a disponibilidade financeira e as
necessidades de saude da regido, ndo decorrendo apenas de eventual ampliagdo nos
servigos ofertados pelo prestador.

Art. 17. Na hipétese de o tipo de servigo - TS ser habilitado ou qualificado pelo
Ministério da Saude, o valor do incentivo do ASSISTIR podera ser revisto, com a suspensao
ou reducgao do recurso estadual correspondente, apds a publicagcado da respectiva portaria
ministerial autorizando a transferéncia de recursos financeiros ao teto MAC do Estado,
tratamento que sera concedido de forma isonémica a todos hospitais que se enquadrarem
nessa situacdo em cada Tipo de Servico - TS.

DAS OBRIGAGOES
Art. 18. Sao obrigacbes dos hospitais habilitados no ASSISTIR:

| - cumprir o disposto no Decreto n.° 56.015/2021, nesta Portaria e em outras
normativas que vierem a ser publicadas atinentes ao Programa;
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Il - observar as normas federais, estaduais e municipais que regem o Sistema Unico
de Saude;
[l - cumprir os contratos ou instrumentos congéneres de prestagao de servigo ao

SUS;

IV - assegurar o adequado funcionamento da Comissdo de Acompanhamento de
Contrato, inclusive indicando formalmente quem o representara junto a Comissao, devendo
ser comunicado ao Presidente da Comissdo sempre que o titular ou suplente estiverem
impedidos de atuar, provisoria ou definitivamente, conforme artigo 5° da Portaria SES n.°
2.094/2017 e alteragdes que dela decorrerem;

V - manter durante toda a execugdo do Programa, em compatibilidade com as
obrigacgdes por ele assumidas, todos os requisitos exigidos para habilitacdo ao incentivo;

VI - observar os requisitos técnicos e orientacdes constantes no Anexo 1, quanto aos
Tipos de Servigco em que estiver habilitado, inclusive no que se refere a eventual exigéncia
relacionada a manutencdo ou ao incremento de produgcdo como pressuposto ao
recebimento do incentivo;

VII - observar a Atencédo Primaria a Saude — APS como ordenadora da rede e
coordenadora do cuidado;

VIl - trabalhar na qualificacdo da atengcao secundaria e terciaria;

IX - respeitar a Rede de Atencédo a Saude — RAS viabilizando todas as agbes que
permitam a contrarreferéncia adequada do paciente para APS e demais niveis da atencio
a saude;

X - cumprir e respeitar as referéncias pactuadas pelos gestores estadual e municipal;

XI - prestar assisténcia ao usuario do SUS, independentemente da referéncia
pactuada, quando solicitados pela gestao estadual do SUS, devidamente justificada;

Xl - aceitar a transferéncia e prestar assisténcia ao usuario do SUS que estiver
internado em outra instituicdo, mesmo em se tratando de procedimentos eletivos, em
relagdo aos Tipos de Servigo com base nos quais perceber incentivo e que sejam
adequados as necessidades do usuario do SUS internado, observadas as pactuagdes
vigentes;

Xl - prestar o atendimento integral na linha de cuidado, garantindo a realizagao de
todos os exames necessarios a linha de cuidado no Tipo de Servigo incentivado, de forma
a evitar deslocamentos desnecessarios dos usuarios, priorizando a oferta de servigcos de
forma concentrada no tempo, centralizando tecnologias, processos diagndsticos e
terapéuticos sempre que possivel;

XIV - seguir as recomendagdes de seguranga do paciente conforme orientagdes
definidas pelo Ministério da Saude e pela Secretaria Estadual de Saude;

XV - acolher o paciente, respeitando seus direitos e garantindo atendimento
humanizado, como preconizado pelo SUS;

XVI - utilizar as diretrizes clinicas e protocolos recomendados/adotados pelo
Ministério da Saude e pela Secretaria Estadual de Saude;

XVII - cumprir as diretrizes e protocolos assistenciais recomendados pela Comissao
Nacional de Incorporagao de Tecnologias no SUS — CONITEC, quando existirem;

XVIIl - garantir a gratuidade das agdes e servigos de saude aos usuarios do SUS;

XIX - manter o devido registro do atendimento do paciente no prontuario, caderneta,
formularios, encaminhamentos, laudos e sistemas oficiais do Sistema Unico de Saude —
SUS, pertinentes a assisténcia prestada;
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XX - preencher a Declaragao de Impossibilidade Técnica de Atendimento - DITA com
a devida justificativa técnica;

XXI- alimentar corretamente e manter atualizados todos os sistemas de informacéao
de saude disponibilizados pelas trés esferas de gestdo do SUS;

XXII - submeter-se as regras de regulagao instituidas pela gestdo estadual do SUS;

XXIII - utilizar os sistemas de regulacao definidos pela gestao estadual do SUS;

XXIV - integrar a Rede Estadual de Assisténcia, sob regulacdo do Gestor Estadual
e/ou Municipal;

XXV - apresentar a Comissdo de Acompanhamento de Contrato mensalmente, ou
sempre que solicitado, informacdes que possibilitem aferir o cumprimento dos requisitos
previstos no ASSISTIR, em especial para atendimento ao previsto no art. 25, |, desta
Portaria;

XXVI - garantir pleno acesso as instalagdes fisicas e aos documentos pertinentes
aos integrantes da SES, para fins de fiscalizagdo e monitoramento da execucdo do
Programa;

XXVII - dispor de infraestrutura fisica para o atendimento ambulatorial de acordo com
a RDC n.° 50/2002 da ANVISA e legislacdo que venha a complementa-la ou substitui-la;

XXVIII - aplicar os parametros assistenciais definidos pelo Ministério da Saude e pela
Secretaria Estadual de Saude/RS para a programacdao da assisténcia e do
dimensionamento da capacidade operacional a ser disponibilizada;

XXIX - manter o alvara sanitario vigente e sua estrutura fisica, parque tecnolégico de
equipamentos e equipe de profissionais de saude adequados ao porte institucional e aos
tipos de servigos prestados;

XXX - manter atualizadas todas as informacdes contidas no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES, inclusive dos servigos terceirizados;

XXXI - manter, em local visivel ao publico, placa indicativa contendo informacgdes
sobre a sua condi¢cao de integrante do Programa conforme regras de identificacado visual
do Governo do Estado, de que trata o art. 21 do Decreto 56.015/2021;

XXXII - quanto aos hospitais localizados em municipios que detenham a gestao
hospitalar, remeter cépia do contrato ou do instrumento congénere firmado com o ente
publico e de todas eventuais alteragcbes subsequentes, por meio eletrénico, ao DGAE
(incentivohosp@saude.rs.gov.br).

Art. 19. Os hospitais habilitados no ASSISTIR que estejam temporariamente
impossibilitados de prestarem os servigos considerados no computo do calculo do valor do
programa deverao notificar a SES:

| — no caso de UTI, porta de entrada (urgéncia e emergéncia) e maternidade,
imediatamente, em até 24 horas.

Il — nos demais casos, no prazo de 05 dias uteis, informando o plano de acao para
regularizagéo da situagao, com a retomada do servigo e recuperagao dos atendimentos.

Art. 20. Os hospitais que integram o ASSISTIR, independentemente da referéncia
pactuada, ndo poderao negar o acesso ao paciente quando houver solicitacéo justificada
pela gestao estadual do SUS.

§1° O preenchimento da Declaragdo de Impossibilidade Técnica de Atendimento -
DITA, sem justificativa técnica, por servigo com referéncia pactuada, também caracteriza
negativa de acesso de que trata o “caput” deste artigo.
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§2° O hospital que reiteradamente negar o acesso de que trata o “caput” deste artigo
tera sua habilitagdo ao Programa cancelada, nos termos de ato regulamentar do Secretario
da Saude.

Art. 21. Os hospitais localizados em municipios com a gestao hospitalar propria, para
receberem recursos do ASSISTIR, deverao disponibilizar os seus servigos para a gestao
estadual da saude, em conformidade com a pactuagao das referéncias ou, em caso de
urgéncia devidamente justificada, quando solicitados pela SES.

Art. 22. Os hospitais habilitados no ASSISTIR que pretendam desativar servigos
considerados no computo do calculo do incentivo deverdao notificar a SES, de forma
fundamentada, com antecedéncia minima de 60 (sessenta dias), dessa intengdo, néo
podendo interromper unilateralmente os servigos sem prévia anuéncia da gestao estadual
do SUS.

§ 1° O hospital devera continuar prestando o servigo até que o atendimento dos
usuarios seja referenciado a outro hospital.

§ 2° Concluida a providéncia do § 1° deste artigo, o valor final do incentivo do
ASSISTIR sera recalculado.

Art. 23. Sdo obrigagdes dos municipios com gestdo do sistema hospitalar que
possuam hospitais habilitados no ASSISTIR:

| - cumprir, fiscalizar e exigir a observancia, pelos hospitais habilitados no seu
territério, das obrigacdes previstas nos artigos 18 a 22;

Il - no caso dos municipios que possuam central propria de regulacao, instituir a
regulagdo compartilhada, conforme orientacbes do Departamento de Regulagao Estadual
da SES;

[Il - repassar os recursos estaduais recebidos pelo Fundo Municipal da Saude
relativos aos tipos de servigo incentivados aos hospitais que estejam habilitados sob sua
gestao;

IV - fornecer os dados relativos a produgcédo dos hospitais sob sua gestdo em ato
simultaneo a remessa destes ao Ministério da Saude por meio eletrénico.

Art. 24. Sao obrigacbes da Secretaria da Saude:

| - fiscalizar o cumprimento das obrigacdes dos hospitais habilitados e dos municipios
que percebem recursos do Programa;

Il - exarar recomendacbes e aplicar eventuais penalidades em caso de
descumprimento das obriga¢des do Programa, garantido o direito ao contraditério e a ampla
defesa;

lIl - proceder ao repasse regular do recurso aos hospitais e municipios habilitados,
observando os termos dos respectivos contratos e Portarias;

IV - revisar periodicamente os tipos de servigos incentivados de acordo com critérios
técnicos e indicadores epidemioldgicos.

DO PROCESSO DE CONTROLE E FISCALIZAGAO



GOVERNO DD ESTADO

RI0 GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

Art. 25. O processo administrativo de controle e fiscalizagdo consiste no
monitoramento dos requisitos previstos no Programa podendo ser iniciado:

| - pela Comissdo de Acompanhamento do Contrato - CAC, prevista na Portaria SES
n.° 727/2015, na Portaria de Consolidagdo MS n.° 02/2017 (artigo 32, Secao IV, Capitulo V,
do Anexo 2 do Anexo XXIV - Diretrizes para a contratualizacdo de hospitais no ambito do
SUS) e nas normas que as substituirem;

Il - pela Coordenadoria Regional de Saude;

[l - pela Direcdo do DGAE.

§ 1° Na hipotese do inciso I, a analise ocorrera de forma ordinaria, a cada trés meses,
por meio do relatério-padrédo constante no Anexo 3 - Relatorio padrdo CAC da presente
Portaria, que devera ser remetido ao Departamento de Gestdo da Atencao Especializada
(DGAE) da SES, até o ultimo dia util do més subsequente ao trimestre analisado.

§ 2° Na hipotese dos incisos Il e lll, a instauragdo do processo ocorrera de oficio ou
por provocagao, quanto aos municipios que possuirem gestéo propria do sistema hospitalar
e/ou hospitais habilitados no Programa, com a finalidade de apurar eventual irregularidade
ou descumprimento dos pressupostos para concessao e manutencdo do incentivo e das
obrigacdes previstas nos arts. 18 a 23 desta Portaria, utilizando-se, se for o caso, do
relatorio emitido pela CAC.

Art. 26. No caso de gestdo municipal do sistema hospitalar, o Municipio devera
concentrar a remessa dos relatérios das Comissdes de Acompanhamento do Contrato dos
hospitais localizados no seu territério para envio a respectiva CRS.

Art. 27. Na hipétese de as CACs nao enviarem o relatério de que trata o art. 25, §
1°, os hospitais deverao encaminhar o relatério-padrao, na mesma periodicidade, firmado
pelo administrador do Hospital, ao Departamento de Gestdo da Atencado Especializada
(DGAE).

Paragrafo unico. Em ndo havendo atendimento ao dever previsto no caput deste
artigo, no caso de auséncia de remessa dos relatorios pelos hospitais ou pelas CACs, os
hospitais habilitados serdo notificados pela SES para que regularizem a conduta
administrativa, sob pena de suspensao dos repasses dos valores previstos no Programa.

Art. 28. A CRS abrira processo administrativo de apuracdo de irregularidade,
independentemente da remessa a SES do relatério de que trata o artigo 25, §1°.

§1° Serdo notificados para apresentar defesa, quanto aos fatos e fundamentos
juridicos das infragdes eventualmente constatadas, o municipio que possuir gestédo propria
do sistema hospitalar e/ou o hospital habilitado no Programa.

§2° A defesa devera ser apresentada na Coordenadoria Regional de Saude no prazo
de 05 (cinco) dias uteis, a contar do recebimento da notificagao.

§3° A Coordenadoria Regional de Saude manifestar-se-a, no prazo de 10 (dez) dias
uteis, em parecer da area técnica, sobre as condutas imputadas e os argumentos trazidos
pelo notificado, declarando se houve retificagdo da conduta que ensejou a notificagao,
justificando a necessidade ou ndao de prosseguimento do processo de apuragédo de
irregularidade, e remetendo, apés homologagao do respectivo Coordenador Regional, o
processo para decisao do Diretor do Departamento de Gestdo da Atencao Especializada -
DGAE.
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§4° A decisao do Diretor do DGAE podera ser de arquivamento do procedimento de
fiscalizacao, expedi¢cao de recomendagao ao municipio e/ou hospital, cumulada ou ndo com
a aplicagao de sancao administrativa.

§5° Prolatada a decisdo a que se refere o §4°, o processo retornara a CRS para
notificagdo do autuado.

§6° No caso de aplicagao de sancéao, podera ser interposto recurso administrativo da
decisdo perante a CRS, no prazo de cinco (05) dias uteis, a contar da data do recebimento
da notificagdo, dirigido ao Secretario Estadual da Saude.

Art. 29. A Direcao do DGAE, de forma subsidiaria a atuacdo da CRS ou por
conveniéncia administrativa, abrira processo administrativo de apuragao de irregularidade,
notificando diretamente o hospital ou municipio com gestdo hospitalar prépria, para que se
manifeste, no prazo de 5 (cinco) dias uteis, a contar do recebimento da notificagado, sobre
os fatos e fundamentos juridicos das infragdes eventualmente constatadas, devendo
eventual defesa ser protocolada junto a Coordenadoria Regional da Saude.

Paragrafo unico. Notificado o hospital ou municipio com gestao hospitalar propria,
o processo sera remetido a Coordenadoria Regional da Saude, aplicando-se, a partir dai, o
procedimento previsto no § 3° do artigo 28.

Art. 30. As notificagdes realizar-se-ao, sempre que possivel, por meio eletrdnico, e
deverao conter:

| - identificagdo do notificado e nome do 6rgao ou entidade administrativa;

Il - finalidade da notificagao;

[l - indicagao dos fatos e fundamentos legais pertinentes;

IV - a aplicagao de sangao para o caso de descumprimento da ordem, se houver;

V — o prazo de 05 dias uteis para a apresentacdo de manifestagdo ou recurso, se for
0 caso.

§1° Quando n&o realizadas por meio eletrénico a critério da Administragcéo, as
notificagdes serao feitas aos interessados, aos seus representantes legais e aos eventuais
advogados pelo correio ou, se pessoalmente, diretamente por servidor do érgédo ou
entidade administrativa.

§2° Presumem-se validas as notificagdes dirigidas ao endereco, inclusive eletrénico,
constante no contrato, ainda que nao recebidas pessoalmente pelo interessado, fluindo os
prazos a partir da juntada aos autos do comprovante de entrega da correspondéncia.

§ 3° O comparecimento espontaneo do interessado supre a falta ou a irregularidade
da notificagéo.

DAS SANGOES ADMINISTRATIVAS

Art. 31. Os hospitais habilitados e os municipios com gestdo hospitalar prépria, em
razao das infragdes cometidas as normas previstas nos artigos 18 a 23 desta Portaria, ficam
sujeitos as seguintes sangbes administrativas:

| - desconto parcial do valor do incentivo, limitado a 50% do valor mensal previsto
nos Tipos de Servigos afetados pela irregularidade, pelo periodo maximo de trés meses;

Il - suspensao do incentivo, correspondente a auséncia de repasse, em relagao aos
Tipos de Servigos a que se referem a infragdo, pelo periodo maximo de 3 (trés) meses, ou
até a sua regularizacgéo;
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Il — desabilitacdo do tipo de servico.

§1° O desconto parcial do valor do incentivo sera aplicado nos casos de
desatendimento a recomendacdes de que trata o §4° do artigo 28 ou, independentemente
de recomendacao prévia, pela infragdo as obrigagdes previstas nos artigos 18 a 23, quando
consideradas de natureza leve, assim entendidas aquelas que resultarem de viola¢des de
requisitos formais.

§2° A suspenséo do incentivo sera aplicada no caso de reiteragao de conduta que ja
tenha ensejado a aplicagdo da pena de desconto parcial ou pela infracdo as obrigagdes
previstas nos artigos 18 a 23, quando consideradas de natureza média, assim entendidas
aquelas que resultarem em prejuizo ou risco a qualidade de prestacdo do servigo
incentivado, tendo em vista suas consequéncias para a saude publica.

§3° A desabilitagdo do servigo sera aplicada nos casos em que, apos penalidade de
suspensao, o Hospital permanecer praticando irregularidades que afetem o tipo de servigo
habilitado, ou, independentemente de aplicagdo prévia de outra penalidade, nos casos de
infracdes graves, que resultarem em dano ou potencial prejuizo para a saude publica.

§4° Regularizado o servigo, ndo havera pagamento retroativo referente ao periodo
correspondente as sangdes previstas nos incisos | a lll deste artigo.

Art. 32. As sancbes serdo aplicadas apds procedimento administrativo que
possibilite a ampla defesa e o contraditério, de acordo com as peculiaridades do caso
concreto e considerados os seguintes parametros e critérios:

| - a gravidade e a natureza das infragoes;

Il - a vantagem auferida ou pretendida pelo infrator;

Il - a reincidéncia;

IV - o grau do dano;

V - a cooperacao do infrator;

VI - a adogao reiterada e demonstrada de mecanismos e procedimentos internos
capazes de minimizar o dano;

VII - a pronta adogao de medidas corretivas;

VIII - a proporcionalidade entre a gravidade da falta e a intensidade da sangao; e

IX - os precedentes administrativos em casos semelhantes.

DAS DISPOSIGOES FINAIS E TRANSITORIAS

Art. 33. Ainstituicdo do programa de que trata esta Portaria observara as normas de
transicao previstas no Decreto n°® 56.015/2021.

Art. 34. O procedimento para a notificacdo de que trata o § 1° do art. 18 do Decreto
n°® 56.015/2021 observara o seguinte:

| - encaminhamento por correio eletrénico (e-mail);

Il - envio ao enderego de correspondéncia eletronica oficial (e-mail) constante no
contrato com a SES e/ou previamente informado pelos municipios com gestdo propria
hospitalar e hospitais ou disponibilizado para contato nos respectivos sitios eletronicos
oficiais, dirigidas aos representantes dos hospitais e/ou Chefe do Poder Executivo
Municipal.

11
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§1° As notificagbes deverdo fazer referéncia ao endereco eletronico da SES/RS
disponivel para recebimento de eventual manifestacao do notificado conforme § 2° do art.
18 do Decreto n°® 56.015/2021.

§2° A notificagdo sera considerada efetuada na confirmacdo de leitura ou
recebimento enviada pelo correio eletrénico (e-mail).

§3° Caso o notificado ndo encaminhe o comprovante de leitura ou recebimento da
correspondéncia eletrénica, no prazo de 2 (dois) dias corridos do envio, a notificagao sera
considerada efetuada.

§4° O prazo para manifestacao inicia no primeiro dia util seguinte em que efetuada
a notificacdo, nos termos dos §§ 2° e 3°.

§5° As notificagdes que eventualmente ndo puderem ser enviadas por meio
eletrénico, deverao observar o disposto no § 1° do art. 30 desta Portaria.

Art. 35. As manifestagdes de que tratam o § 2° do art. 19 do Decreto 56.015/2021
deverao ser encaminhadas por correio eletrénico (e-mail) ao endereco eletrénico informado
na notificacao.

§ 1° E de inteira responsabilidade do remetente o teor e a integridade dos arquivos
enviados, assim como a observancia dos prazos.

§ 2° A tempestividade da manifestagdo sera aferida pela data do recebimento dos
dados pelo correio eletronico da SES.

§ 3° Caso o notificado demonstre que a manifestagao enviada ao endereco eletrénico
indicado néo foi recebida por auséncia de espacgo eletronico disponivel, nenhum prejuizo
podera |lhe ser imputado.

§ 4° As manifestagdes encaminhadas pelo notificado via correio eletrénico (e-mail)
funcional ou oficial serao consideradas por ele firmadas, ndo sendo necessario qualquer
outro meio de prova quanto a autenticidade do remetente.

Art. 36. Os pagamentos decorrentes deste Programa serdo efetuados até o ultimo
dia util do més subsequente a prestagao de servigos para os hospitais contratualizados pela
gestao Estadual e para os Municipios com gestao propria do sistema hospitalar, observados
0s requisitos do artigo 12.

Art. 37. Revogar as Portarias SES/RS n°® 371/2008, 396/2008, 404/2008, 321/2009,
263/2012, 660/2012, 423/2013, 400/2014, 529/2014, 598/2015, 758/2015, 267/2017,
288/2017, 359/2017, 613/2019 e 89/2020.

Paragrafo unico. Exclusivamente para fins de cumprimento das regras de transigao
previstas no art. 18 do Decreto n°® 56.015/2021, as normas citadas no “caput” deste artigo
permanecerao produzindo efeitos até o pagamento da parcela de competéncia de agosto
de 2022, ndao possuindo mais eficacia quando da implantagcdo plena do Programa
ASSISTIR. (Redacdo dada pela Portaria SES n° 882/2021)
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Art. 38. Esta Portaria entra em vigor na data da sua publicagdo, observados os
seguintes critérios para pagamento no periodo de transi¢do: (Redacédo dada pela Portaria
SES n° 703/2021)

| — para fins de aplicagédo da regra de transi¢céo do inciso | do §4° do art. 18 do Decreton®
56.015, de 02 de agosto de 2021, até a competéncia agosto de 2021, o valor dos incentivos
sera equivalente ao da competéncia de dezembro de 2020; (Redacao dada pelaPortaria SES
n°® 703/2021)

Il - para fins de aplicacdo da regra de transigdo do inciso Il do §4° do art. 18 do
Decreto n° 56.015, de 02 de agosto de 2021, com a redag¢ao dada pelo Decreto n°® 56.111,de
24 de setembro de 2021, até a competéncia fevereiro de 2021, o valor dos incentivos sera
equivalente ao da competéncia de dezembro de 2020. (Redacdo dada pela Portaria SES n°

882/2021)

DOS ANEXOS
Constituem a presente Portaria os seguintes Anexos:
Anexo 1: Lista dos Tipos de Servigos (TS) incentivados
Capitulo I: Fatores de calculo por Tipo de Servigo e respectiva classificagdo: Peso e UR
Capitulo Il: Lista dos TS que se enquadram para receber o adicional SuplementarDiferencial
(SD)
Capitulo IlI: Descrigao técnica por TS e SD
Anexo 2: Relatério da CAC

Porto Alegre, 03 de agosto de 2021.

ARITA BERGMANN,
Secretaria da Saude
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Anexos da Portaria SES n° 537/2021
(Anexos integralmente alterados pela Portaria SES N° 968/2025)
Anexos da Portaria SES n° 537/2021

Capitulo I: Fatores de calculo por Tipo de Servigo e respectiva classificacao: Peso e UR 4

Capitulo II: Lista dos TS que se enquadram para receber o adicional Suplementar Diferencial (SD) 7

Capitulo 11l: Descrigao técnica Por TS € SD ..o ii i e e 8
1. TIPOS DE SERVICO (TS) ..uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuunununnasnnssnnnnsssnssnsssssssssssssnnnsnsssssssnnnssnnnns 8
a) AMBULATORIO DE GESTACAO DE ALTORISCO —AGAR .....c.cooveeeee. 8

b) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES CLINICAS, CLINICO/CIRURGICAS E
AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES PRIORITARIAS

11
¢) AMBULATORIO DE EGRESSO DE UTINEONATAL .......cocvcveveririreereeeeenenee, 35
d) HOSPITAIS DE PEQUENQO PORTE (HPP) ... 41
) LEITOS DE SAUDE MENTAL .....coiuiuiiiieieieteieieteieeseesses e 41
f) LEITOS DE SAUDE PRISIONAL .........oviviviieieieeeteeeeeeeseses e 48
G)LEITOS DE UTIE UCH ... 49
h) MATERNIDADE DE ALTO RISCO ..o 51
i) MATERNIDADE DE RISCO HABITUAL ....ooiiiiieiee e 52

j) EXAMES E PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS DE DIAGNOSTICO
REALIZADOS NAS UNI- DADES ONCOLOGICAS

54
k) PORTA DE ENTRADA HOSPITALAR DE URGENCIA E EMERGENCIA.......... 57
1) PLANTAO PRESENCIAL ..o seeeee s eseeeeesseeesees e eseeseesneee 59
m) CENTRO DE REFERENCIA AO ATENDIMENTO INFANTO JUVENIL (CRAV).60
1) TRANSPLANTES DE ORGAOS ..o eeeseee e eeene 64
0) LEITOS DE UTI QUEIMADOS .......ovoeeoee e eeeeeeeeeeee e seeeseeeeeeeeseeeeeeseeseesseeeneee 72
0) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES ESTRATEGICO ....ovovoeeeeeeeeeeeeeenn. 73
2. SUPLEMENTARES DIFERENCIAIS (SD) ..o eseeeeeeeeeeeseeeeseesseeseeesseee 76
a) AMBULATORIO DA PESSOA COM DEFICIENCIA ... 77
b) ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA DE CASOS AGUDOS EM H7E7MATOLOGIA
¢) FORMAGAO RAPS ESCOLA ...t eeeee e eseeseees s seeees e eseeseeseeee 78
d) HOSPITAL PUBLICO COM ATE 99 LEITOS E HOSPITAL PUBLICO COM MAIS DE 100
LEITOS
ettt 78
e) INTERNAGCAO DE CRIANCA E ADOLESCENTE EM SAUDE MENTAL............ 78
f) LEITOS DE SAUDE MENTAL EM HOSPITAL GERAL .......vveverteseeeeeeeeseeneens 79
) MATERNIDADE COMPLETA ...t 79

) PRONTO SOCORRO ... 79 14
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iy ATENDIMENTO ESPECIALIZADO A PESSOA PRIVADA DE LIBERDADE .......
i) ATENDIMENTO ESPECIALIZADO A GRANDES QUEIMADOS..........c...coeuneeee.

Anexo 2: Relatério-padrao de controle pelas CAC
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Anexo 1: Lista dos Tipos de Servigos (TS) e Suplementares Diferenciais (SD) incentivados

Capitulo I: Fatores de calculo por Tipo de Servigo e respectiva classificagdao: Peso e UR

Tabela 1
Tipo de Servigo Classificagao do TS Peso Unidade de Referéncia

1. Ambulatério de Gestante de Alto Tipo | 360 Decreto n®56.015/2021
Risco — AGAR Art. 7°, § 39, 1lI

Tipo Il 456
2. Ambulatério de Especialidades 01 ambulatério 840 Decreto n®56.015/2021
Clinico/Cirurgicas Art. 7°, § 3°, I

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 Egresso de UTI -- 240 Decreto n®56.015/2021
Neonatal Art. 7°, § 39, 1lI
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5. Ambulatério de Especialidades Oftalmologia 0,76 Decreto n® 56.015/2021
Prioritarias Art. 7°,§ 39, |
Cirurgia Geral 1,90
Traumato/ortopedia 2,40
Urologia 2,00
6. HPP - Hospitais de Pequeno Porte - 540 Decreto n®56.015/2021
Art. 7°, § 39,1l
7. Leitos de Saude Mental - 18 Decreto n®56.015/2021
Art. 7°,§ 3°, 1
8. Leitos de Saude Prisional - 62,04 Decreto n® 56.015/2021
Art. 7°,§ 3°, 1
9. Leitos de UCl e UTI Sem Alta Complexidade 72 Decreto n®56.015/2021
Art. 7°,§ 3°, 1
1 Alta Complexidade 100
2 ou mais Altas Complexi- | 150
dades
10. Maternidade de Alto Risco - 300 Decreto n®56.015/2021
Art. 7°, § 39, 1l
11. Maternidade de Risco Habitual - 1,66 Decreto n® 56.015/2021
Art. 7°, § 3°, |
12. Oncologia - 0,12 Decreto n® 56.015/2021
Art. 7°, § 3°, |
13. Porta de Entrada — RUE Geral | 840 Decreto n®56.015/2021
Art. 7°, § 3°, 1lI
Geral ll 1.176
Geral lll 1.680
Especializado | 3.360
Especializado Il 5.040
14. Plantdo Presencial - 840 Decreto n®56.015/2021
Art. 7°, § 39, 1l
15. Centro de Referéncia ao - 360 Decreto n®56.015/2021
Atendimento Infanto Juvenil (CRAI) Art. 7°, § 39, 1lI
16- Transplantes CIHDOTT Porte | 60 Decreto n® 56.015/2021
Art. 7°, § 39, 1lI
CIHDOTT Porte | A 75
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bespecialidade joelho

CIHDOTT Porte Il 90
CIHDOTT Porte Il A 112,5
CIHDOTT Porte Il 120
CIHDOTT Porte IIl A 150
CIHDOTT Porte IV 150
CIHDOTT Porte IV A 187,5
CIHDOTT Porte V 220
CIHDOTT Porte VA 275
OPO Porte | 355
OPO Porte | A 443,75
OPO Porte Il 455
OPO Porte Il A 568,75
OPO Porte Il 655
OPO Porte Il A 818,75
OPO Cirurgica 3500
17- Leitos de UTI Queimados - 658,08 Decreto n®56.015/2021
Art. 7°, 8§ 39,11
18- Ambulatério de Especialidades Oftalmologia Geral Adulto 2,97 Decreto n® 56.015/2021
Estratégico Art. 7°, § 39, 1l
Traumato/ortopedia - su- 129,25

Capitulo II: Lista dos TS que
Suplementar Diferencial (SD)

se enquadram para receber o adicional

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 (um)

Deficiéncia Ambulatério de Especialidades
Clinico/Cirurgicas (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 classificacéo da Porta de entrada - RUE

Hematologia (TS n. 14, Capitulo | deste Anexo)

3. Formagao RAPS Escola 20 Incide sobre o valor equivalente ao numero
de Leitos de Saude Mental (TS n. 8,
Capitulo | deste Anexo)

4. Hospital Publico com até 99 leitos 25 Incide sobre o valor equivalente a todos os
Tipos de Servigos que o hospital esta
habilitado a receber, exceto o Ambulatério
de Especialidade Estratégico

5. Hospital Publico acima de 100 leitos 30 Incide sobre o valor equivalente a todos os
Tipos de Servigos que o hospital esta
habilitado a receber

6. Internacgéo de crianga e adolescente 200 Incide sobre o valor equivalente ao numero

em leitos de saude mental de Leitos de Saude Mental (TS n. 8,
Capitulo | deste Anexo)

7. Leitos de Saude Mental em Hospital 170 Incide sobre o valor equivalente ao nimero

Geral 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 300 Incide sobre o valor equivalente a
classificagdo da Porta de entrada - RUE
(TS n. 14, Capitulo | deste Anexo)

10. Atendimento Especializado a Pes- 172 Incide sobre o valor equivalente a 01 (um)

soa Privada de Liberdade Ambulatério de Especialidades Clinico/Ci-
rurgicas (TS n. 2, Capitulo | deste Anexo)

11. Atendimento Especializado a Gran- 300 Incide sobre o valor equivalente a 01 (um)

Plantdo Presencial (TS n. 14, 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.

Capitulo lll: Descricao 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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1. TIPOS DE SERVICO (TS)

a) AMBULATORIO DE GESTAGAO 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 Atencdo Materno — Infantil do RS que oferece:

i. atendimento multiprofissional as gestantes de alto risco ou que necessitem acompanhamento
periddico devido a doengas prévias ou proprias da gestagéo e
ii. acbes de matriciamento com a Atengéo Primaria que realiza pré-natal de risco habitual e/ou de

alto risco.

a.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos:

i realizar atendimento multiprofissional em regime ambulatorial as gestantes de alto risco ou que
necessitem acompanhamento periodico devido a doengas prévias ou proprias da gestacdo. O
atendimento deve ser de forma compartiihada pelas equipes da APS, na modalidade
interdisciplinar de atengédo continua, de acordo com as competéncias e atribuicbes de cada
categoria profissional

ii. estabelecer fluxos com Servigos Hospitalares de referéncia a gravidez de alto risco, em acordo
com os parametros assistenciais e referéncias pactuadas com possiveis atualizagdes da mesma
e portarias estaduais que venham a completa-la.

iii. realizar agbes de capacitagdo e apoio matricial/matriciamento da Rede de Atengdo que realiza
pré-natal, auxiliando na condugao do pré-natal de risco habitual e de alto risco nos demais niveis
de atengéo, em particular na atengao primaria.

iv. adotar o desenho de referéncias regionalizadas conforme pactuagédo CIR e da linha de cuidado
da Rede da Atengao Materno-Infantil do RS.
V. utilizar as diretrizes clinicas baseadas em evidéncias cientificas recomendadas/adotadas pelo

Ministério da Saude e pela Secretaria Estadual de Saude-RS e instituir a classificagéo de risco
da gestagdo de acordo com as diretrizes do Manual de Gestagéo de Alto Risco do Ministério da
Saude, de outubro de 2022, ou atualizagdes do mesmo.

vi. 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 obstétricas gestacionais nas pacientes que
nao preencherem critérios de alta do ambulatério de Gestagao de alto risco;

Vii. garantir acesso aos exames necessarios para atencdo integral no alto risco, conforme
recomendagdes do Ministério da Saude e da Secretaria Estadual de Saude-RS.
viii. utilizar os critérios de encaminhamento da atengido basica para o AGAR, bem como para

classificagcdo 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 Regulagdo Estadual, e as
atualizagbes dos mesmos.

iX. realizar o registro do atendimento no prontudrio, caderneta da gestante, formularios,
encaminhamentos, laudos.

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

Xi. utilizar o sistema de informagdo em saude oficial vigente com capacidade de integragdo de
dados, mantendo versao atualizada, como sistema de acompanhamento das gestantes de alto
risco.

Xii. realizar monitoramento de resultados e indicadores em consondncia com as metas pactuadas

para contribuir na redugado 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 doengas prévias ou préprias da gestagéo. O
atendimento deve ser de forma compartilhada pelas equipes da APS, na modalidade interdisciplinar

de atengao continua, de acordo com as competéncias e atribuicbes de cada categoria profissional.
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O servico deve estabelecer os fluxos com Servigos Hospitalares de referéncia a gravidez de
alto risco, em acordo com os parametros assistenciais e referéncias pactuadas com possiveis
atualizagdes da mesma e portarias estaduais que venham a completa-la.

O acesso as consultas de retorno e exames ofertados para as gestantes/puérperas
vinculadas ao AGAR ocorrera mediante agendamento, pelo prestador para usuarias que tiveram
acesso regulado na primeira consulta.

O AGAR devera responsabilizar-se pelo registro do comparecimento das usuarias as
consultas e exames, de modo a possibilitar o monitoramento do cuidado, da produgéo e do
absenteismo através do sistema de regulagao.

Deve ainda realizar agbes de capacitagdo e apoio matricial/matriciamento da Rede de
Atencao que realiza pré-natal, auxiliando na condugao do pré-natal de risco habitual e de alto risco
nos demais niveis de atengao, em particular na atengao primaria, entendo por apoio matricial
(matriciamento) um dispositivo de intervengéo junto a atengéo basica, pautado pela nogéo de
territério, intersetorialidade, integralidade, considerando o trabalho organizado pelo principio da
responsabilidade compartilhada entre a equipe de referéncia e os AGAR, com o estabelecimento da
continuidade na atengao em saude da gestante, e o matriciamento se configura como suporte técnico
especializado que é ofertado a uma equipe interdisciplinar de saude a fim de ampliar seu campo de

atuacao e qualificar suas agdes.
a.3 Classificagao e equipe minima

Quanto a formacao da equipe assistencial, o ambulatério sera classificado em AGAR tipo | ou
tipo Il.

Tabela 3

EQUIPE AGAR Tipo | AGAR Tipol 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 horéria
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
-Psicélogo 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 servigo

Minimo de 40 horas semanais

Minimo de 40 horas semanais

Geneticista, Fisiatra, Fisioterapeuta,
Educador Fisico ou outro)

4 Meédicos em Medicina Fetal, | Ndo necessario Necessario
Endocrinologia e Cardiologia
Mais dois profissionais (Neurologista, | Nao necessario Possibilidade
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Consultas médicas com obstetra

Minimo de 700 primeiras consultas e
3.500 consultas de retorno ou
acompanhamento no ano.

Nos territérios em que a estimativa
anual de gestantes de risco habitual
seja inferior, serdo observadas as
especificidades loco regionais,

Minimo de 700 primeiras consultas e
3.500 consultas de retorno ou
acompanhamento no ano.

Nos territérios em que a estimativa
anual de gestantes de risco habitual
seja inferior, serdo observadas as
especificidades loco regionais,
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respeitando a carga horaria minima
semanal de 40 horas.

respeitando a carga horaria minima
semanal de 40 horas.

Consultas multiprofissionais

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

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

Diagnésticos e tratamentos

02.11.04.006-1 - tococardiografia
anteparto
02.05.02.014-3 - ultrassonografia
obstétrica

02.05.02.015-1 - ultrassonografia
obstétrica ¢/ 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 &cido
urico
02.02.01.061-9 -
proteinas totais
02.02.01.007-4 - determinagdo de
curva glicémica classica (5 dosagens)

dosagem de

02.11.04.006-1 - tococardiografia
anteparto
02.05.02.014-3 - ultrassonografia

obstétrica

02.05.02.015-1 - ultrassonografia
obstétrica ¢/ 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 -
proteinas totais
02.02.01.007-4 - determinagdo de
curva glicémica classica (5
dosagens)

dosagem de

Os exames de risco habitual sdo de responsabilidade e organizagédo pela gestdo municipal e
estao publicizados na Resolugdo CIB n° 022/2019 (Nota técnica) e atualizagbes da mesma;

exames complementares serdo necessarios para o cuidado integral de algumas gestantes,
sendo responsabilidade do servigo realiza-lo. A inclusdo de outros exames/procedimentos, bem
como seus quantitativos poderéo ser revistos, conforme necessidade de saude das gestantes e
considerando as complexidades do AGAR tipo | e AGAR tipo ll;

exames de apoio e diagnostico minimos estdo descritos na Portaria GM/MS no 1.631 de 2015,
nos Parametros Assistenciais da Rede de Atengdo Materno Paterno-Infantil para as gestantes de
alto risco, no Manual de gestagao de alto risco do Ministério da Saude (2022).

a.4 Requisitos a solicitagao de habilitagao

Vi.

Além da documentagdo comum a todas as especialidades, a solicitagdo deve conter Plano de
Trabalho do AGAR, contemplando os seguintes itens:

Declaragao emitida pelo servigo solicitante a habilitagdo como AGAR, especificando se tipo | ou
1;

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

Copia atualizada do CNES do servico;

Identificacdo dos servigos hospitalares de retaguarda com CNES respectivo para
encaminhamento a (l) leitos hospitalares de gestante de alto risco, (ll) referéncia ao parto, (lll)
internagdes clinicas, (V) internagdes em UTI neonatal e (V) internagdes em UTI adulto;

No caso de AGAR |, identificar o AGAR Il de referéncia, quando da necessidade de
encaminhamentos, durante o acompanhamento pré-natal;
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Vii. Descricdo da regido de cobertura pretendida com o AGAR, considerando a pactuagéo e a
necessidade regional, contendo os municipios com suas estimativas de gestantes de alto risco
(SUS) de acordo com os parametros da Portaria no GM/MS 1.631 de 2015;

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

iX. Declaragdo 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 - serdo reguladas pelo proéprio servigo.

b) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES
CLINICAS,  CLINICO/CIRURGICAS E AMBULATORIO
DE ESPECIALIDADES PRIORITARIAS

(Itens 2, 3 e 6 da tabela do Capitulo I: Fatores de Calculo por Tipo de Servigo: Peso e UR)

Os Ambulatérios de Especialidades (AE) de atencao especializada s&do de carater eletivo,
média complexidade, 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 atengéo secundaria e terciaria, oferecendo
diagnostico, terapéutica e reabilitagéo.

Os ambulatdrios habilitados nas especialidades de urologia, urologia litotripsia, cirurgia
vascular, traumatologia, oftalmologia, oftalmologia DMRI e cirurgia toracica terao regramento quanto
a complexidade, forma de financiamento e carater de atendimento, especificado em tabela prépria de
cada Tipo de Servigo (TS).

Compete ainda aos prestadores incentivados no Tipo de Servico Ambulatério de
Especialidades, atender as solicitagées da regulagao estadual para transferéncia inter-hospitalar
de pacientes internados que necessitem de atendimento e realizagcdo de procedimentos nas
especialidades habilitadas no seu hospital.

As especialidades consideradas como prioritarias terdao o calculo do seu TS pela produgao
cirurgica de média complexidade, aprovada nos sistemas oficiais do Ministério da Saude no ano de
2023, sendo que na especialidade de Oftalmologia, seré utilizada a produgéo aprovada do Sistema
de Informagbes Ambulatoriais - SIA e nas especialidades de Urologia, Cirurgia Geral e Traumato
Ortopedia, sera utilizada a produgao aprovada do Sistema de Informacdes Hospitalares — SIH.

Considerando que as especialidades de Traumato Ortopedia e Urologia somente fardo parte
dos Ambulatérios prioritarios, a produgéo utilizada para calculo do montante do TS nao sera inferior
ao valor atribuido ao TS Ambulatdrio de Especialidade clinico/cirirgico quando ndo houver
quantitativo minimo de procedimentos aprovados no periodo utilizado para base de calculo.

Os “procedimentos complementares” incluidos na tabela de algumas especialidades, sdo
procedimentos que, se realizados pelo estabelecimento, terdo seus quantitativos computados no
cumprimento de metas da referida habilitagao.

Ainda, na descricao das tabelas de cada especialidade, nos “diagnésticos e tratamentos”
constam os procedimentos minimos que o estabelecimento deve fornecer para aquela especialidade,
devendo o mesmo providenciar a realizagdo de outros procedimentos que nao estdo descritos, mas
que foram solicitados durante o atendimento no ambulatério habilitado.

Cabe esclarecer que avaliagdes cardiolégicas devem ser fornecidas pelo estabelecimento
habili- tado quando o especialista achar necessario, compondo a integralidade do atendimento.

Ainda, salientamos que as teleconsultas sdo complementares no atingimento das metas de
con- sultas, sendo utilizadas em casos eletivos, em casos que o exame fisico ndo seja imprescindivel
e quan- do os pacientes estejam em condig¢des clinicas estaveis, sempre respeitando a Lei Geral de
Protecédo de Dados Pessoais (LGPD), n® 13.709/2018.

b.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos:

i. disponibilizar mensalmente, o quantitativo de primeiras consultas de acordo com o minimo 24
estabelecido pelas regulacoes estadual e municipal, sendo a auséncia do prestador na
disponibilizacdo da agenda no prazo estabelecido pelas equipes requladoras
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caracterizada como negativa de acesso;

manter a lista de espera para cirurgia atualizada no sistema GERINT;
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iii. preencher a Declaragdo 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 atengdo da Rede de Atencdo a Saude, em especial a Atengdo
Primaria, orientando os usuarios e familiares/cuidadores, reforcando a autonomia do sujeito,
proporcionando o autocuidado e implantando mecanismos de desospitalizagao;

V. aceitar a transferéncia inter-hospitalar de pacientes internados que necessitem de atendimento e
realizagao de procedimentos nas especialidades habilitadas no seu hospital;
Vi. realizar procedimentos de alta complexidade nas unidades habilitadas em alta complexidade nas

especialidades de cardiologia, neurologia/neurocirurgia, traumatologia e oftalmologia.
b.2 Parametros Assistenciais

Os ambulatérios devem oferecer agbes e procedimentos, atendendo aos principais agravos
de saude da populagado do Rio Grande do Sul, disponibilizando, obrigatoriamente, equipe
multiprofissional especializada, médulos de apoio diagndstico, tratamento e referéncia aos servigos
de reabilitagdo. Esses servigos devem ter estrutura fisica, recursos humanos e equipamentos
compativeis com os processos assistenciais a serem implantados.

Em relagédo ao atendimento de pediatria, os critérios estao disciplinados nas especialidades
contempladas.

Entende-se como prerrogativa de cirurgides pediatricos as corregdes de ma formagéo
congénita nas respectivas especialidades. Situagdes de cirurgia de urgéncia devem ser resolvidas
pelas especialidades médicas correspondentes.

A resolutividade no atendimento na atencao secundaria e terciaria devera se dar,
preferencialmente, nas macrorregides de saude, devendo a habilitacdo de servigos observar os
critérios populacionais das regides, micro e macrorregides de saude, conforme o tipo de servico, as
necessidades e o perfil epidemioldgico da populagéo.

Nas especialidades que possuem subespecialidades, a prestagcado de servigos devera ser
complementar, ou seja, ndo podera ocorrer habilitagdo 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 sé fazem atendimento em ombro.

Os hospitais habilitados no programa deverao garantir acesso a todos os métodos
diagnosticos, proprios ou terceirizado, garantindo o atendimento integral a toda linha de cuidado aos
usuarios que acessarem o servico, incluindo interconsulta em outras especialidades que devera ser
realizada dentro do proéprio hospital habilitado.

O quantitativo de consultas nos ambulatérios clinico/cirdrgicos é projetado para atender a
necessidade para as cirurgias exigidas, sendo utilizado o parametro de 2 (duas) consultas pré e 1
(uma) consulta p6s procedimento, devendo o servigo utilizar as demais consultas para atendimentos
clinicos na especialidade habilitada.

Esses ambulatérios devem também atender os pacientes que ndo tem indicagdo cirdrgica 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
cirurgicas, 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 instituicdo, mesmo em se tratando de procedimentos eletivos sempre que regulados pelo
Estado.

b.3 Requisitos especificos a solicitacdo de habilitagdao
Possuir Projeto Assistencial do ambulatorio de especialidade, contendo:

i. descrigdo da especialidade com respectivos protocolos adotados pela unidade e procedimentos
a serem oferecidos com seus respectivos codigos;

ii. descrigdo da equipe multiprofissional, com os respectivos registros, carga horaria e comprovagao
das especialidades;
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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 atengéo na rede;

b.4 Classificagcdo: Especialidades que serdao contempladas nos ambulatérios:

.  AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM DERMATOLOGIA

Este servigo devera realizar avaliagao integral em diferentes situagdes de pele, cabelos e
unhas. A assisténcia ao paciente devera contar com atendimentos ambulatoriais como consultas
especializadas em dermatologia, exames diagndsticos e procedimentos cirdrgicos ambulatoriais de
pequeno porte. A unidade devera atender adultos, adolescentes e criangas.

As cirurgias realizadas nessa especialidade sao ambulatoriais, de média complexidade,
financia- mento MAC, carater eletivo.

Os casos diagnosticados como tumores de pele que nao podem ser resolvidos pelo servigo
deverao ser encaminhados a Unidade Oncolégica de referéncia.

Tabela 4

CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA
Equipe Multiprofissional -Médico dermatologista, com Registro de Qualificagédo Profissional com

carga horaria minima de 30 horas semanais

-Equipe de enfermagem

Consultas médicas Minimo de 240 consultas/més

Diagnésticos e tratamentos 02.04 - Exames laboratoriais

02.03 - Cito/histopatogia

02.03.02 - Anatomopatoldgico

02.01.01.037-2 - biopsia de pele e partes moles

02.01.01.002-0 - biopsia / pungéo de tumor superficial da pele
Cirurgias Minimo de 150 cirurgias ambulatoriais més

Procedimentos avaliados 03.01.01.007-2 — Consulta Médica em atengao Especializada

CBO Médico Dermatologista

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada

CBO Médico Dermatologista

040101- Pequenas Cirurgias e cirurgias de pele, tecido subcutaneo e
mucosa (exceto curativo)

Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia: Servico que atenda cirurgia geral, cirurgia plastica ou
oncologia.

Contrarreferéncia para a atengéo primaria.

. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE PRIORITARIO EM TRAUMATO ORTOPEDIA
Este servigo devera atender as patologias do aparelho musculoesquelético e aquelas
classificadas como de 2° tempo do trauma, com equipe especializada, diagndstico laboratorial e por
imagem, tratamento cirdrgico, conservador e reabilitagao.
As cirurgias realizadas nessa especialidade sao hospitalares, de média complexidade,
financia- mento MAC, carater eletivo e de urgéncia.

Os hospitais _habilitados no_ambulatério _de traumato ortopedia gue realizarem o
atendimento de urgéncia de pacientes que necessitem retorno para realizacao de cirurgia de
sequndo tempo do trauma, deverdo dar alta para o paciente ja com a consulta de retorno
agendada, via Sistema GERCON, no prazo maximo de quinze dias para consulta e 30 dias
para realizacao do procedimento cirurgico.

O hospital de referéncia cirurgica para o sequndo tempo, deve garantir o atendimento
destes pacientes como demanda espontianea através do ambulatério de traumato ortopedia, sem
agendamento prévio pelo Sistema GERCON, com tempo habil para a realizacido do procedimento
cirargico em até 30 dias do trauma, mesmo que o primeiro atendimento tenha ocorrido em outro
hospital.

Dispor de infraestrutura fisica compativel com o porte do servigo 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.

A unidade devera atender adultos, adolescentes e criangas. Os casos de malformacgao
congénita (pé torto congénito, escoliose...) e adquiridas em criangas e adolescentes deverao ser
encaminhados ao Servigo Alta Complexidade de Traumatologia e Ortopedia Pediatrica de referéncia.
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O servico devera atender também os casos clinicos ndo elegiveis para cirurgia, com

acompanhamento integral as necessidades do usuario.

Tabela 5

CLASSIFICAGAO

ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

-Médico traumato ortopedista com minimo de 2 cirurgides, com
Registro de Qualificagéo 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 8 consultas/més com médico traumato ortopedista, por
cirurgia prevista para calculo do incentivo.

Diagnésticos 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 cirurgias mensais com base na produgdo 2023 com
procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliagdo clinica pré-
cirdrgica e avaliagao pré-anestésica

Procedimentos avaliados

04.08 - Cirurgia do sistema osteomuscular

03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atengéo Especializada
CBO Médico Traumato ortopedista

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada
CBO Médico Traumato ortopedista

Referéncia/Contrarreferéncia

Referéncia: Procedimentos com necessidade de uso de alta
tecnologia, o servico devera ter referéncia em unidade de alta
complexidade em traumato ortopedia.

Servigo de Reabilitagao fisica ou CER com modalidade de reabilitagédo
fisica no caso de necessidade de OPMs.

Referéncia de fisioterapia nos municipios para tratamento
conservador pré e pés-cirurgico.

Unidade de Alta complexidade em Traumato Ortopedia
Contrarreferéncia: atengao primaria.

As metas serdo analisadas considerando que até 40% dos procedimentos cirurgicos poderao
ocorrer na forma de organizacdo 040806 e que, no_minimo 60% dos procedimentos cirlrgicos
deverao ocorrer nas subespecialidades descritas na tabela 6:

Tabela 6

SUBESPECIALIDADE

04.08.01 — Cintura Escapular

04.08.02 — Membros Superiores

04.08.03 — Coluna Vertebral e Caixa Toracica

04.08.04 — Cintura Pélvica

04.08.05 — Membros Inferiores

lll. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA GERAL

Este servigo devera oferecer consultas, procedimentos diagnésticos e terapéuticos, de forma
multidisciplinar, e intervengdes cirurgicas a hérnias da parede abdominal, doengas do aparelho
digestivo, incluindo estomias e reversdes de estomias, tumores de pele e tecidos moles e cirurgias de
tiredide/paratiredide/suprarrenal, com avaliagao pré-operatoria.

As cirurgias realizadas nessa especialidade sao hospitalares, de média complexidade,
financiamento MAC, carater eletivo, com excegédo da Colangiopancreatografia Retrograda Via
Endoscépica de alta complexidade e financiamento FAEC, que representa um procedimento

complementar.

A unidade devera atender adultos,

adolescentes e criangas.

Pacientes ostomizados devem ser acompanhados pela Atengao Basica e permanecerem
vinculados ao servigo, inclusive para cirurgia de reversao, quando indicada.
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Para ofertar procedimentos cirirgicos de Vasectomia, o servigo devera possuir habilitagdo

federal — 1902 — Vasectomia.
Tabela 7

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

-Médico cirurgiao geral, com minimo de 2 cirurgides, com Registro de
Qualificagdo Profissional, com carga horaria minima de 20 horas
semanais cada

-Equipe de enfermagem.

Consultas médicas

Minimo de 120 consultas/més

Diagnosticos e tratamentos

02.02 - Exames laboratoriais

02.04 - Raio X

02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma

02.05 - Ultrassonografia

02.09.01.001-0 Colangiopancreatografia Retrégrada (via endoscopica)

Cirurgias

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

Procedimentos avaliados

04.07 — Cirurgia do aparelho digestivo, 6érgdos anexos e parede
abdominal

03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atengéo Especializada

CBO Médico Cirurgiao geral

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada

CBO Médico Cirurgido geral

Procedimentos complementares

04.09.04.024-0 — Vasectomia- quando o hospital possuir habilitagdo no
CNES.

04.09.06.018-6 Laqueadura Tubaria - quando o hospital possuir
habilitagdo no CNES.

04.02 Cirurgia de Glandulas Enddcrinas

04.09.05.008-3 Postectomia

Ostomias

04.07.03.025-5 Colangiopancreatografia  Retrégrada Endoscépica
Terapéutica

Referéncia/Contrarreferéncia

Referéncia: Procedimentos com necessidade de uso de alta
tecnologia.

Unidade de Alta complexidade em Oncologia

Contrarreferéncia: atengao primaria

IV. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE PRIORITARIO EM UROLOGIA
Este servigo de Urologia atua na prevencao, diagnoéstico e tratamento de doengas do
aparelho geniturinario, eletivos e de urgéncia, média complexidade hospitalar, nas areas de uro-
oncologia, uroginecologia, andrologia, cirurgias minimamente invasivas como endoscopias e
laparoscopias, conforme formas de organizagao descritas na tabela 8.
A unidade devera atender adultos, adolescentes e criangas, em pacientes de ambos os sexos.

Tabela 8

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICA/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

-Médico cirurgiao 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 7 consultas/més com urologista, por cirurgia prevista para
calculo do incentivo.

Diagnésticos e tratamentos

02.02 - Exames laboratoriais

02.09.02.001-6 - Cistoscopia

02.11.09- Diagnostico em Urologia

02.05 - Ultrassonografia

02.05.02.011-9 e 02.01.01.041-0 - US Prostata transretal com bidpsia
de préstata (minimo de 20/més em cada procedimento)

02.06 - Tomografia abdémen total

Cirurgias

Minimo de cirurgias mensais com base na produgdo 2023, com
procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliagdo clinica pré-
cirdrgica e avaliagao pré-anestésica
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Procedimentos Avaliados

04.09.01 - Cirurgia do aparelho geniturinario (rim, ureter e bexiga)
04.09.02 - Cirurgia do aparelho geniturinario (uretra)

04.09.03 - Cirurgia do aparelho geniturinario (prostata e vesicula
seminal)

04.09.04 - Cirurgia do aparelho geniturinario (bolsa escrotal, testiculos
e corddo espermatico)

04.09.05 - Cirurgia do aparelho geniturinario (pénis)

03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atengéo Especializada

CBO Médico Urologista

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada

CBO Médico Urologista

Referéncia/Contrarreferéncia

Referéncia: Procedimentos com necessidade de uso de alta
tecnologia.

Unidade de Alta complexidade em Oncologia

Contrarreferéncia: atengao primaria

V. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM UROLOGIA LITOTRIPSIA

Este servigo de Litotripsia atendera os casos de litiase do trato urinario, conforme indicacédo
médica, realizando cirurgias e terapias do aparelho geniturinario, hospitalares e ambulatoriais, de
média e/ou alta complexidade, urgéncia e eletivo, em adultos, adolescentes e criangas. Deve possuir
no CNES o Servigo Especializado — 169 - Atengao em Urologia — 002 Litotripsia.

Tabela 9

CLASSIFICAGAO

ESPECIALIDADE CLINICA/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

-Médico urologista, com minimo de 2 cirurgides, 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 cirurgido

Diagnésticos 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, avaliagdo clinica pré-cirdrgica e avaliagdo pré-
anestésica se necessario

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atengéo Especializada

CBO Meédico Urologista

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada

CBO Médico Urologista

03.09.03 - Terapias do Aparelho

040901 Cirurgia do Aparelho Geniturinario (relacionadas aos casos de
litiase)

Referéncia/Contrarreferéncia

Contrarreferéncia: atengao primaria

VI. AMBULATORIO DE
CIRURGIA
BUCOMAXILOFACIAL

ESPECIALIDADE EM
E TRAUMATOLOGIA

Servigo que atua como referéncia a assisténcia hospitalar nas especialidades odontolégicas
de Cirurgia e Traumatologia Buco Maxilo Facial e Estomatologia.

O servico devera oferecer, por meio de equipe especializada, atendimento para pacientes
com patologias maxilofaciais, com necessidade de cirurgia para corre¢cado de deformidades e
assimetrias craniofaciais, disturbios da articulagdo temporomandibular, traumatismos faciais, lesdes
bucais, doencgas infecciosas com manifestagbes bucais, de doengas sistémicas e sequelas de
tratamentos oncoldgicos, com necessidade de bidpsias, cirurgia oral menor (dentes impactados,
pequenos tumores, cistos, lesbes periapicais ou paradentais, frenectomia, doengas das glandulas
salivares), lesdes bucais com suspeita de neoplasia e demais situagdes clinicas inerentes as

especialidades.

As cirurgias realizadas nessa especialidade sao hospitalares de média e/ou alta
complexidade, financiamento MAC, carater eletivo. 30
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O atendimento de pacientes com anomalias de cranio e/ou de bucomaxilofacial, como fendas
palatinas e/ou labiais (04.04.03), devera ocorrer em servigos também habilitados pelo Ministério da
Saude como Centros de Tratamento da Ma Formagéo Labio Palatal.

A unidade devera atender adultos, adolescentes e criangas.

Tabela 10

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICA/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

-Cirurgido Bucomaxilofacial, com minimo de 2 cirurgides, com carga
horaria minima de 20 horas semanais, cada

-Equipe de enfermagem

-Fonoaudidlogo

Diagnosticos e tratamentos

Avaliag&o clinica pré-operatéria, exames de imagem (Raio X extraoral-
Panoramico e Raio X intrabucais — periapical e interproximal).

02.02 - Laboratério de analises clinicas

02.06 - Tomografia Computadorizada

02.04 - Raio X

Procedimentos e Cirurgias

Minimo de 30 procedimentos cirdrgicos mensais com procedimento
anestésico, equipe auxiliar, avaliagéo clinica pré-cirurgica e avaliagéo
pré-anestésica.

Procedimentos Avaliados

04.14 — Bucomaxilofacial e/ou

04.04.02- Cirurgia da Face e do Sistema Estomatognatico e/ou
04.04.03- Deformidades Labio Palatal e Cranio Facial

03.01.01.004-8 — Consulta por Profissionais de Nivel Superior na
Atencgao Especializada (exceto médico)

CBO 223268 Cirurgido Dentista —traumatologista bucomaxilofacial
03.01.01.031-5 Teleconsulta por Profissionais de Nivel Superior na
Atencéo Especializada (exceto médico)

CBO 223268 Cirurgido Dentista —traumatologista bucomaxilofacial

Consultas

Minimo de 120 consultas com Bucomaxilofacial

Faixa etaria de atendimento

Todas as Faixas etarias

Referéncia/Contrarreferéncia

Contrarreferéncia: atengéo primaria

Normatizagao

Conforme Legislagdo Vigente e Notas Técnicas SES — validagdo DAS/
Saude Bucal

VI. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM ODONTOLOGIA
HOSPITALAR PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA

Este Servicgo realiza procedimentos odontoldgicos em ambiente hospitalar, sob anestesia
geral ou sedacgdo, em Pessoas com Deficiéncia que ndo possam ser submetidas a situagéo
odontoldgica ambulatorial convencional, cuja condigdo de estar em ambiente hospitalar favorece ao
suporte médico para eventuais doengas sistémicas associadas a deficiéncia em questao. Além deste
suporte profissional, a disponibilidade de equipamentos e exames complementares da unidade
hospitalar permite 0 manejo da pessoa com deficiéncia com maior seguranga, em condigdes

especificas.

As cirurgias realizadas nessa especialidade sao hospitalares, de média complexidade,

financia- mento MAC, carater eletivo.

O tratamento odontoldgico disponibilizado no Servigo de Odontologia Hospitalar para
Pessoas com Deficiéncia constitui-se de agdes preventivas, diagnésticas, terapéuticas e
reabilitadoras em saude bucal, inseridas em atuagao em equipe multidisciplinar. A oferta inclui
procedimentos secundarios de atencéo basica, além de alguns procedimentos especializados de
endodontia, periodontia e cirurgia oral menor, conforme o quadro a seguir, com nomes e cddigos.

A unidade devera atender adultos, adolescentes e criangas.

Tabela 11

Caodigo

Nome do Procedimento

01.01.02.006-6

Aplicacéo de selante (por dente)

01.01.02.007-4

Aplicagao tépica de fluor (individual por sessdo)

01.01.02.009-0

Selamento provisério de cavidade dentaria
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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

Restauragéo de dente permanente anterior

03.07.01.004-0

Restauragéo de dente permanente posterior

03.07.01.005-8

Tratamento de nevralgias faciais

03.07.02.001-0

Acesso a polpa dentaria e medicagao (por dente)

03.07.02.002-9

Curativo de demora ¢/ ou s/ preparo Biomecénico

03.07.02.003-7

Obturagéo de dente deciduo

03.07.02.004-5

Obturagédo em dente permanente birradicular

03.07.02.005-3

Obturagéo em dente permanente c/ trés ou mais raizes

03.07.02.006-1

Obturagéo 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

Excisdo e sutura de lesao 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

04.14.02.013-8

Exodontia de dente permanente

04.14.02.014-6

Exodontia multipla c/ 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

Marsupializagéo de cistos e pseudocistos

04.14.02.021-9

Odontoseccao / radilectomia / tunelizagéo

04.14.02.024-3

Reimplante e transplante dental (por elemento)
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04.14.02.027-8 Remocao de dente retido (incluso / impactado)
04.14.02.029-4 Remocao de térus e exostoses
04.14.02.037-5 Tratamento cirdrgico periodontal (por sextante)
04.14.02.038-3 Tratamento de alveolite
04.14.02.040-5 Ulotomia/ulectomia

As solicitagdes de encaminhamento devem ser feitas através de documento de referéncia
com os dados do usuario, CID da deficiéncia, descri¢gdo 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 avaliagao inicial do paciente:
Profissionais: Equipe de Odontologia (Cirurgiao-Dentista e Auxiliar ou Técnico em
Saude Bucal). Equipamentos: consultério odontoldégico com equipe para avaliagao
ambulatorial.

Exame clinico odontolégico: composto pelo exame fisico e anamnese- histéria médica,
medicagcbes em uso e antecedentes alérgicos.

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

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

Assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo
responsavel. Orientagbes alimentares (jejum absoluto de 10 horas).
Agendamento da data do procedimento em bloco cirurgico pelo hospital.
2° passo — Atendimento em bloco cirurgico:

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 cirdrgico completo
desde oximetro até carro de parada cardiorrespiratéria, equipo odontoldgico, instrumentos manuais e
rotatérios, fotopolimerizador, aspirador de secre¢des, equipamento para raspagem com ultrassom,
abridores de boca, além de todo material de consumo e instrumentais utilizados na realizagao de
procedimentos odontolégicos.

3° passo — Momento trans cirargico:

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

4° passo — Documentacgido: todo o procedimento deve ser documentado relatando o nome
das drogas indutoras e anestésicos (geral e local) administrados, doses e medicagdes pré e pos-
operatérias. A descrigdo do procedimento odontoldgico realizado também faz parte desta descrigéo.

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

6°. Passo - Alta hospitalar: para procedimentos odontoldgicos sem intercorréncias, a
mesma sera dada no mesmo dia ou dia posterior, conforme trans cirirgico. Alta anestésica efetuada
pelo médico anestesiologista responsavel. Deve ser utilizada a l6gica de contrarreferéncia com os
demais pontos de atengao 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 descrigdo dos
procedimentos realizados e orientagbes para os profissionais de Saude Bucal da Atengao Basica e/ou
CEO.

Os seguintes equipamentos, materiais e instrumentais sao colocados como essenciais para o
atendimento no Servico de Odontologia Hospitalar para Pessoas com Deficiéncia: consultério
odontoldgico com equipo para avaliagdo ambulatorial, aparelhos de RX intra e extraoral, além disso,
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no bloco cirurgico deve constar aparelhagem completa desde oximetro até carro de parada
cardiorrespiratoria, equipo odontolégico, instrumentos manuais e rotatérios, fotopolimerizador,
aspirador de secregbes, equipamento para raspagem com ultrassom, abridores de boca, além de

todo material de consumo e instrumentais utilizados na realizagdo de procedimentos odontolégicos.
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CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICA/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

No minimo 01 Cirurgido-Dentista, preferencialmente especialista em
Odontologia para Pacientes com Deficiéncia/Necessidades Especiais e/ou
Bucomaxilofacial e/ou Odontologia Hospitalar, 01 Auxiliar em Sadude Bucal
(ASB) ou Técnico em Saude Bucal (TSB), 01 Médico Anestesista, além
de equipe auxiliar de enfermagem.

Consultas

Minimo de 90 consultas/més reguladas, com nimero minimo de 30 novos
usuarios ingressos/més e/ou definido pelo nimero de habitantes da
referéncia abrangida (% de PCDs nessa regido e demanda reprimida)

Diagndsticos e tratamentos

Avaliagéo clinica pré-operatéria, exames de imagem (Raio X extraoral-
Panoramico e Raio X intrabucais - periapical e Inter proximal), exames
laboratoriais.

Cirurgias

Quantidade definida pelo numero de novos ingressos/més. Cirurgias com
procedimento anestésico, equipe auxiliar, avaliagdo clinica pré-cirurgica e
avaliagdo pré-anestésica.

Procedimentos Avaliados

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 Atengao
Especializada (exceto meédico) CBO (223208) Cirurgido Dentista -
(minimo 90/més)

03.01.01.031-5 Teleconsulta por Profissionais de Nivel Superior na Aten-
cao Especializada (exceto médico) CBO (223208) Cirurgido Dentista
Procedimentos secundarios conforme a Portaria MS n° 1.032, de 5 de
maio de 2010.

Referéncia/Contrarreferéncia

Apods a alta na atengéo especializada, € de extrema importancia que o
profissional realize a contrarreferéncia para a Atengao Primaria. Assim, o
usuario continuara sendo acompanhado, preconizando, assim, a linha de
cuidado integral.

Regulagéo

O encaminhamento deve seguir as orientagdes da Nota Técnica DAS
Saude Bucal SES/RS.

VIIl. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM ENDOCRINOLOGIA

Este Servigo devera oferecer atendimentos para pacientes adultos e pediatricos com doencgas

endocrinoldgicas e metabdlicas. Deve contar com equipe multiprofissional como Nutricionista e
Enfermeiro.

A unidade devera atender adultos, adolescentes e criangas.

Tabela 13

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional

-Médico endocrinologista, com Registro de Qualificacdo 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

Diagnésticos 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 captagao
02.06.01.006-0 - Tomografia de sela turcica

02.07.01.007-2 - RNM sela turcica

02.04.06.002-8 - Densitometria.

Procedimentos Avaliados

03.01.01.0072 — Consulta Médica em Atengao Especializada

CBO Médico Endocrinologista
03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada
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CBO Médico Endocrinologista

Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia: Servigo de Cirurgia geral ou Servigo de Alta complexidade
em Oncologia e/ou Obesidade.
Contrarreferéncia: atengéo primaria

IX. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM GASTROENTEROLOGIA
Este servigo devera oferecer diagndstico e tratamento para as doencgas digestivas, como as
que acometem o es6fago, estdbmago, duodeno, intestino delgado, intestino grosso (tubo digestivo) e
também ao pancreas, figado e vesicula biliar.
A unidade devera atender adultos, adolescentes e criangas.
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

Diagnosticos e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais

02.04 - Raio X

02.09.01.003-7 - Endoscopia Digestiva Alta (minimo de 50/més)
02.09.01.002-9 — colonoscopia (coloscopia)

02.05 - Ultrassonografia

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 — Consulta Médica em Atengao Especializada
CBO Médico Gastroenterologista

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada
CBO Médico Gastroenterologista

Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia para o servico de cirurgia geral ou oncologia e
contrarreferéncia do mesmo, para acompanhamento do paciente apés
cirurgia em acompanhamento ambulatorial quando necessario.
Contrarreferéncia: atenc¢ao primaria

X. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM GENETICA

Este Servigo devera atender a pacientes adultos e pediatricos a nivel ambulatorial, realizando
manejo clinico e aconselhamento genético de inUmeras condi¢cdes genéticas.

A Assisténcia Clinica do Servigo 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 Consolidagéo n° 05/2017 (origem: Portaria GM/MS 822/2001), acrescido da alteracao
dada pela portaria n°® 187/2019.

Tabela 15
CLASSIFICAGCAO 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 horaria minima de
30 horas semanais cada

Consultas médicas e de profissionais de | Minimo de 240 consultas/més (considerar a tele consulta para o

nivel superior geneticista)
Diagnésticos e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais.
Procedimentos Avaliados 03.01.01.0072 — Consulta Médica em Atengéao Especializada

CBO Médico Geneticista
03.01.01.030-7- Teleconsulta Médica na Atengéo Especializada
CBO Médico Geneticista

Referéncia/Contrarreferéncia Contrarreferéncia: atengao primaria
Referéncia: Servico de Doencgas Raras
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Xl. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM GINECOLOGIA

Este Servigo devera prestar atendimento nas diversas areas da saude da mulher, da
adolescéncia a terceira idade. Atendera os casos de oncologia ginecolégica, 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 atengéo basica
para o Ambulatério de Especialidade em Ginecologia de acordo com o Protocolo de Regulacao
Ambulatorial Ginecologia e o Protocolo de encaminhamento para Mastologia, e as atualizagbes dos

mesmos.

As cirurgias realizadas nessa especialidade sao hospitalares, de média complexidade,
financiamento MAC, carater eletivo, nas formas de organizagéo descritas na tabela 16.

Para realizacdo de laqueadura tubaria o hospital precisa ser credenciado no cédigo 1901 -
Lagueadura e com o CNES atualizado. O servigo deve utilizar o Protocolo de Planejamento Familiar
do estado do Rio Grande do Sul, e as atualizagdes do mesmo, que regulamenta e orienta as
guestdes em relagdo a laqueadura tubaria e vasectomia, conforme pactuacdo em CIB/RS.

Tabela 16

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

-Médico cirurgido Ginecologista, com minimo de 2 cirurgides, com
Registro de Qualificagdo Profissional com carga horaria 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

Diagnosticos e tratamentos

02.02 - Exames laboratoriais

02.04 - Raio X

02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma

02.11.04.002-9- Colposcopia

02.05.02.004-6 — Ultrassonografia de Abdémen Total- 25/més
02.05.02.008-6 — Ultrassonografia Transvaginal- 25/més
02.05.02.009-7 — Ultrassonografia Mamaria Bilateral — 25/més
02.06 - Tomografia

02.07 - RNM.

02.04.03 - Mamografia Bilateral de Rastreamento - 30/més
02.04.06.002-8 - Densitometria 6ssea

Cirurgias

Minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe
auxiliar, avaliagcéo clinica pré-cirurgica e avaliagao pré-anestésica.

Procedimentos Avaliados

04.09.01 - Cirurgia do aparelho geniturinario (rim, ureter e bexiga)
04.09.02 - Cirurgia do aparelho geniturinario (uretra)

04.09.06 - Cirurgia do Aparelho Geniturinario (Utero e anexos)
04.09.07 - Cirurgia do Aparelho Geniturinario (vagina, vulva e perineo)
03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atencéo Especializada

CBO Médico Ginecologista

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada

CBO Médico Ginecologista

Referéncia/Contrarreferéncia

Referéncia: Procedimentos com necessidade de uso de alta
tecnologia.

Servigo de Alta complexidade em Oncologia

Contrarreferéncia: atenc¢ao primaria.

Xll. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM NEUROLOGIA

Este servigo devera realizar o diagnoéstico e tratamento de doengas do cérebro, da medula
espinhal e dos nervos periféricos, entre outras, incluindo epilepsias de dificil controle; doengas dos
movimentos, como a Doenga de Parkinson; problemas de memoaria, como a Doencga de Alzheimer,
cefaleias, alteragcdes dos nervos e musculos, neuropsicologia.

O atendimento sera ofertado a pacientes adultos, adolescentes, criangas e neonatos.

Tratando-se de neonatos, criangas e adolescentes, devera atender as doengas do

desenvolvimento e maturagao do sistema nervoso em criangas e adolescentes até 15 anos, 11

meses e

29 dias, 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 37
atencao e hiperatividade. Casos que necessitarem de reabilitagdo, deverao ser encaminhados para

os Servigos de Reabilitagdo ou Centro Especializado em Reabilitagdo (CER) de referéncia.
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Deve ser ofertado, no minimo, 20% das consultas para pacientes pediatricos, compreendendo

neonatos, criancas e adolescentes.

Deve oferecer Ressonancia Magnética e Tomografia, ambas com e sem sedagéo.

Tabela 17

CLASSIFICAGAO

ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional

-Médico neurologista, com Registro de Qualificagao Profissional com
carga horaria minima de 30 horas semanais

-Fisioterapeuta, Psicologo e Fonoaudiélogo com carga horaria minima
de 20 horas semanais

-Equipe de enfermagem

Consultas médicas

Minimo de 240 consultas/més

Diagnosticos e tratamentos

02.02 - Exames laboratoriais

02.05 - Ultrassonografia

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

02.07 - RNM com sedacéo e sem sedagéo

02.06 - Tomografia com sedacdo e sem sedagéo

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atencéo Especializada
CBO Médico Neurologista

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada
CBO Médico Neurologista

Referéncia/Contrarreferéncia

Referéncia para o Servigo de Alta Complexidade em Neurocirurgia.
Servigos de Reabilitagdo ou Centro Especializado em Reabilitagdo
(CER)

Centros de Atendimento ao Transtorno do Espectro Autista TEAcolhe
Contrarreferéncia: atengdo primaria ou ambulatério de Doencas
Crbnicas e ldosos

Xlll. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CARDIOLOGIA

Este servigo devera atender ao diagndstico e tratamento das doencgas que acometem o
coragao 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 ou equipes da aten¢ao primaria.
A unidade devera atender adultos, adolescentes e criangas.

Tabela 18

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

Diagnésticos 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 esforgo

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atengao Especializada
CBO Médico Cardiologista

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada
CBO Médico Cardiologista

Referéncia/Contrarreferéncia

Referéncia: Servico de Alta Complexidade em Cardiologia.
Contrarreferéncia para atencéo primaria.

XIV. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM OFTALMOLOGIA
O servigo devera possuir condi¢gdes técnicas, instalagbes fisicas, equipamentos e recursos
humanos adequados a prestacdo de Atencao Especializada a portadores de doencas oftalmolégicas

que
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necessitem ser submetidos a procedimentos clinicos de média e/ou alta complexidade,
intervencionistas e cirurgicos especializados, ser habilitado e/ou credenciado conforme paradmetros e
diretrizes das PT/SAS n°288/2008, PT GM/MS n° 1631/2015.

As cirurgias realizadas nessa especialidade sao ambulatoriais, de média complexidade,
financia- mento MAC, carater eletivo. Porém, para fins de cumprimento de meta, sdo contabilizadas
as cirurgias de facoemulsificacéo, de alta complexidade, considerando até 20% da produgao desse

procedimento.

Para atendimento ao glaucoma com terapia medicamentosa o servigo tem que ser habilitado
para tratamento do glaucoma - Habilitagdes - 0506- Tratamento Do Glaucoma com Medicamentos no
Ambito Da Politica Nacional de Atengdo Oftalmolégica e seguir o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas Glaucoma (BRASIL, 2018) elaborado pela CONITEC.

O servico de oftalmologia devera atender os casos de retinopatia diabética (RD) e Doenga
Macular Relacionada a Idade (DMRI), aplicando tratamento conforme protocolos clinicos e nos casos
gue o paciente necessitar de medicamento antiangiogénico, devera referenciar ao ambulatério de
oftalmologia com DMRI para seguimento do tratamento.

A unidade devera atender adultos, adolescentes e criangas.

Tabela 19

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

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

-Equipe de enfermagem.

Consultas médicas

Minimo de 240 consultas/més com médico oftalmologista.

Diagnosticos e tratamentos

02.02 Exames Laboratoriais

02.05.02.002-0 Paquimetria Ultrassénica

02.05.02.008-9 Ultrassonografia do Globo ocular/ Orbita monocular
02.11.06 - Métodos diagnoésticos em Oftalmologia

03.03.05 — Tratamento de doengas do aparelho da visao

Cirurgias

Minimo de 100 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe
auxiliar

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atengao Especializada

CBO Médico Oftalmologista

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada

CBO Médico Oftalmologista

04.05 - Cirurgia do aparelho da visao.

04.05.05.037-2 - Facoemulsificagdo com implante de lente intraocular
dobravel (para cumprimento de metas sera considerado até 20% do total
de cirurgias realizadas)

Referéncia/Contrarreferéncia

Referéncia: Servigo de Alta complexidade de Oftalmologia.
Servico de Oftalmologia com DMRI e RD
Contrarreferéncia: ateng¢ado primaria

XV. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES EM OFTALMOLOGIA
PARA TRATAMENTO DE RETINOPATIA DIABETICA (RD) E

DEGENERACAO MACULAR RELACIONADA A IDADE (DMRI)
O servigo devera possuir condigdes técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e recursos
humanos adequados a prestacdo de Atengéo Especializada a pacientes portadores de Retinopatia
Diabética e/ou DMRI que necessitem ser submetidos a procedimentos clinicos e intervencionistas,
conforme os parametros técnicos da legislagao 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 dispensacgéao e aplicacdo da medicagéo antiangiogénica.
O servigo devera oferecer tratamento da retina com antiangiogénicos, média complexidade

FAEC.

Para os casos de Doenga Macular e Retinopatia Diabética, o servigo fica responsavel pela
dispensacao e aplicacdo da medicacao antiangiogénica. Os servigcos devem seguir a Portaria
MS/SCTIE conjunta n° 18, de 02 de julho de 2018, que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da Degeneragdo Macular Relacionada com a Idade (forma neovascular) e demais notas
ou normas técnicas que o Ministério da Saude venha a emitir. 39

Tabela 20

[ CLASSIFICACAO

| ESPECIALIDADE CLINICA
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Equipe Multiprofissional -Médico oftalmologista, com minimo de 2 cirurgides, com Registro de
quip p
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Qualificagdo Profissional Minimo com carga horaria minima de 20 horas
semanais que poderdo ser os mesmos profissionais do ambulatério de
oftalmologia

-Equipe de enfermagem.

Consultas médicas

Minimo de 240 consultas/més com médico oftalmologista.

Diagnésticos e tratamentos

02.02 Exames Laboratoriais

02.05.02.002-0 Paquimetria Ultrassénica

02.05.02.008-9 Ultrassonografia do Globo ocular/ Orbita monocular
02.11.06.028-3 Tomografia de Coeréncia Optica

Tratamento

Minimo 100 tratamentos binoculares mensais

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atencao Especializada

CBO Médico Oftalmologista

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada

CBO Médico Oftalmologista

03.03.05.023-3 — Tratamento medicamentoso da doenga da retina com
medicacado antiangiogénica.

Referéncia/Contrarreferéncia

Referéncia: Servigo de Alta complexidade de Oftalmologia.
Contrarreferéncia: atengéo primaria

XVI. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM OTORRINOLARINGOLOGIA
Este servigo de Otorrinolaringologia devera realizar diagnéstico, tratamento clinico e
cirurgico, das patologias do ouvido, nariz, seios paranasais, faringe e laringe.
As cirurgias realizadas nessa especialidade s&do hospitalares, de média complexidade,

financiamento MAC, carater eletivo.

A unidade devera atender adultos, adolescentes e criangas.

Tabela 21

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

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

Consultas médicas

Minimo de 210 consultas/més com médico otorrinolaringologista

Exames diagndsticos minimos
obrigatdrios

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 - Avaliagéo auditiva comportamental infantil
02.09.04.004-1 - Videolaringoscopia

Exames diagndsticos que poderdo
ser exigidos conforme pactuagado

02.11.07.027-0 - Potencial evocado auditivo para triagem auditiva (PEATE ou
BERA triagem).

regional 02.11.07.026-2 - Potencial evocado auditivo de curta, média e longa laténcia.
(PEATE ou BERA diagndstico).
02.11.07.014-9 - Emissbes otoacusticas evocadas para triagem auditiva
(Teste da Orelhinha).
021107035-1 -Testes vestibulares.

Cirurgias Minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe

auxiliar, avaliagdo clinica pré-cirirgica e avaliagdo pré-anestésica,
considerando apenas os procedimentos realizados a nivel hospitalar.

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — Consulta médica em Atengao Especializada

CBO Médico Otorrinolaringologista

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atencao Especializada

CBO Médico Otorrinolaringologista

04.04 - Cirurgia das Vias Aéreas Superiores, Da Face, da Cabega e do

Pescogo

04.15- Cirurgias Multiplas (podendo ser langado até 60% do quantitativo da
meta cirdrgica nesse subgrupo. Sera contabilizada uma meta por AIH
independentemente do niumero de procedimentos langados nesse subgrupo)

Referéncia/Contrarreferéncia

Pacientes com diagnoésticos de perdas auditivas, com indicagdo de aparelho
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auditivo, devem ser encaminhados aos Servigos SUS de Reabilitagdo Auditiva
de referéncia regional, conforme protocolos.
https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/protocolos_resumos/
protocolo_reabilita%C3%A7%C3%A30_auditiva_pedi%C3%A1trico.pdf
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: atengdo primaria

XVIl. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM PNEUMOLOGIA
Este servigo devera atender as doengas pulmonares, reabilitagdo pulmonar, tratamento de
asma, tratamento do tabagismo, doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), fibrose cistica,
neoplasias, entre outros.

A unidade devera atender adultos, adolescentes e criangas.
Tabela 22

CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional -Médico pneumologista, com Registro de Qualificagdo 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

Diagnosticos e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais

02.01.01.054-2 - Bidpsia Percutanea orientada por Tomografia
Computadorizada/Ultrassonografia/Ressonancia Magnética/Raio X

02.04 - Raio X

02.11.08.005-5 - Espirometria

02.07 - RNM

02.06 —Tomografia

02.11.08.002-0 Gasometria

03.02.04 - Assisténcia fisioterapéutica cardiovascular e pneumo-
funcionais

Procedimentos Avaliados 03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atengao Especializada
CBO Médico Pneumologista

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada
CBO Médico Pneumologista

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

XVIIl. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA TORACICA

A Cirurgia toracica é a especialidade médica que se ocupa do tratamento de patologias
pulmonares e toracicas de alta e média complexidade passiveis de abordagem cirlirgica a excegéo
das que acometem o coragéo e grandes vasos. Atende, entdo, doengas do pulmao, pleura,
mediastino e vias aéreas inferiores (traqueia e brénquios).

Os procedimentos cirurgicos sao de carater hospitalar, média e alta complexidade, eletivo,
de- vendo os atendimentos em carater de urgéncia e emergéncia serem realizados no local de
primeiro aten- dimento do paciente.

Quanto a prestagéo da assisténcia, 80% desses procedimentos cirdrgicos acontecem nas
situagdes de urgéncia/emergéncia, nas portas de entrada.

Nos procedimentos eletivos, destaca-se: descortinagao pulmonar, lobectomia pulmonar,
mediastinotomia, toracostomia com drenagem pleural fechada, traqueoplastia, traqueorrafia,
colocacgao de prétese laringo traqueal, drenagem tubular pleural aberta, tratamento cirurgico de
defeitos congénitos do térax e tratamento cirirgico de parede toracica, entre outros.

A unidade devera atender adultos, adolescentes e criangas.

Tabela 23
CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICA/CIRURGICA
Equipe Multiprofissional - 2 Médicos cirurgido toracico ou 1 Médico Cirurgido Toracico e 1 Médico

Cirurgido Geral, com Registro de Qualificagdo Profissional com carga
horaria minimo de 20 horas semanais cada

4.0
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-Fisioterapeuta

-Equipe de enfermagem

Consultas médicas Minimo de 120 consultas/més com médico cirurgido toracico
Diagnésticos e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais

02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma

02.01.01.054-2 - Bidpsia Percutanea orientada por Tomografia
Computadorizada/Ultrassonografia/Ressonancia Magnética/Raio X

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 10 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe
auxiliar, avaliagdo clinica pré-cirirgica e avaliagdo pré-anestésica,
podendo ser de média ou alta complexidade.

Procedimentos Avaliados 03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atengéo Especializada

CBO Médico Cirurgido Toracico

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atencao Especializada

CBO Médico Cirurgido Toracico

04.12 — Cirurgia Toracica

Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia: Unidade Oncoldgica e servico de Pneumologia.
Contrarreferéncia: atengao primaria

XIX. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM COLOPROCTOLOGIA (PROCTOLOGIA)

Este servigo devera desenvolver agdes de prevengédo, diagnostico e tratamento das doengas
do cdlon (intestino grosso), do reto e do anus, tanto clinicas quanto cirurgicas. Pacientes ostomizados
devem ser acompanhados pela Atencéo Basica e permanecerem vinculados ao servigo, inclusive
para cirurgia de reversao, quando indicada.

As cirurgias realizadas nessa especialidade sao hospitalares, de média complexidade,
financia- mento MAC, caréter eletivo.

A unidade devera atender adultos, adolescentes e criangas.

Tabela 24
CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional -2 Médicos coloproctologistas ou 1 Médico coloproctologista e 1 Médico
Cirurgiao Geral, com Registro de Qualificagdo Profissional com carga
minima de 20 horas semanais cada

-Equipe de enfermagem.

Consultas médicas Minimo de 210 consultas/més com médico coloproctologista

Diagnésticos e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais

02.01.01 - Biépsias

02.03.02 - Anatomopatolégico

02.04 - Raio X

02.05 - Ultrassonografia

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

02.06.03 - Tomografia abdémen

02.07.03 - RNM Abdbémen e pelve

Cirurgias Minimo de 30 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe
auxiliar, avaliagdo clinica pré-cirurgica e avaliagao pré-anestésica.
Procedimentos Avaliados 03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atencéo Especializada

CBO Médico Coloproctologista

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada

CBO Médico Coloproctologista

04.07.02 — Intestinos, Reto e Anus

Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia: Servigo de Alta Complexidade em Oncologia
Contrarreferéncia: atengao primaria
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XX. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM REUMATOLOGIA
O servico devera tratar as doengas reumaticas a adultos, adolescentes e criangas.

O servigo de reumatologia devera possuir condigdes para o preparo adequado das
medicagdes reumatoldgicas e sala para administragcdo de medicamentos com bomba de infuséo e
profissionais capacitados para a fungéo e capela de preparagado das medicagdes reumatoldgicas.

Devera ser realizada a aplicagao das medica¢des no ambulatério especializado, com
acompanhamento da equipe, sendo vedado o encaminhamento desse paciente para aplicagao em
outros locais sem a estrutura adequada.

O encaminhamento ao servigo especializado devera seguir o Protocolo de Encaminhamento
da Atencao Basica para Atencao Especializada, - Reumatologia e Ortopedia, Protocolo da Artrite
Reumatoide do Ministério da Saude.

Tabela 25

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

Diagnosticos e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais
02.05 - Ultrassonografia
02.04 - Raio X de articulagdes
02.07 - RNM

Procedimentos Avaliados 03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atengao Especializada
CBO Médico Reumatologista

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada
CBO Médico Reumatologista

Referéncia/Contrarreferéncia Referéncia para o servigo de traumato/ortopedia

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

Referéncia de fisioterapia nos Municipios para tratamento conservador.
Contrarreferéncia: atengao primaria

XXIl. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM PLASTICA REPARADORA

Este servigo devera atender as cirurgias plasticas reparadoras pés-cirurgia bariatrica e/ou
casos decorrentes de queimaduras.

O ambulatdrio de cirurgia plastica reparadora pds-cirurgia bariatrica devera oferecer atencao
a saude de maneira integral, continua, multiprofissional e interdisciplinar.

Para executar os procedimentos de cirurgia plastica reparadora pds-cirurgia bariatrica, o
servigco 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.

Os parametros e critérios necessarios para habilitagdo em cada modalidade em plastica
reparadora constam descritos nas tabelas 26-A Pés Bariatrica e 26-B Queimados.

Tabela 26- A Pos Bariatrica

CLASSIFICACAO ESPECIALIDADE CLINICA/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional -Médico especialista em cirurgia plastica com titulagdo reconhecida pelo
Conselho Regional de Medicina.
-Equipe de enfermagem

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

Diagnésticos e tratamentos 02.02 - Exames laboratoriais

02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma

02.11.02006-0 - Teste de esforco / Teste ergométrico

02.04 - Raio X

04.10 - Cirurgia de Mama

04.13.04.005-4— Dermopilectomia Abdominal Pds-cirurgia Bariatrica
04.13.04.006-2 — Dermopilectomia Braquial Pés-cirurgia Bariatricd4
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04.13.04.007-0 — Dermopilectomia Crural Pds-cirurgia Bariatrica
04.13.04.008-9 — Mamoplastia Pés-cirurgia Bariatrica

04.13.04.025-9 — Dermopilectomia Abdominal Circunferencial Pds-cirurgia
Bariatrica

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

Cirurgias

Minimo de 10 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe
auxiliar, avaliagdo clinica pré cirirgica e avaliagdo pré-anestésica.

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atengéo Especializada

CBO Meédico Cirurgiao Plastico

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada

CBO Médico Cirurgiao Plastico

04.13.04.005-4 — Dermopilectomia Abdominal Pds-cirurgia Bariatrica
04.13.04.006-2 — Dermopilectomia Braquial Pés-cirurgia Bariatrica
04.13.04.007-0 — Dermopilectomia Crural Pés-cirurgia Bariatrica
04.13.04.008-9 — Mamoplastia Pés-cirurgia Bariatrica

04.13.04.025-9 — Dermopilectomia Abdominal Circunferencial Pds-cirurgia
Bariatrica

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

Contrarreferéncia

Atencgéo Primaria em Saude

Para execucgao de cirurgia plastica reparadora para pacientes com queimaduras, o servigo
devera ser habilitado conforme critérios estabelecidos na Portaria GM/MS n° 1.273 de 21 de

novembro de 2000.
Tabela 26- B Queimados

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICA/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

-Médico cirurgido plastico, com minimo de 1 cirurgido, com Registro de
Qualificagdo Profissional com carga horaria minima de 15 horas semanais
-Equipe de enfermagem

- Médico Dermatologista

Consultas médicas

Minimo de 100 consultas/més com médico cirurgido plastico

Diagnésticos e tratamentos

02.02 - Exames laboratoriais
02.04 - Raio X

02.06 - Tomografia

04.13 - Cirurgia Reparadora

Cirurgias

Minimo de 10 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe
auxiliar, avaliagéo clinica pré-cirurgica e avaliagao pré-anestésica.

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atencao Especializada
CBO Médico Cirurgido Plastico
04.13 — Cirurgia Reparadora

Contrarreferéncia

Atencao Primaria em Saude

As avaliagbes das metas estardo relacionadas a especialidade habilitada.

XXIl. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA VASCULAR
Este servigo devera atender as doengas que acometem os sistemas arterial, venoso e
linfatico, realizando tratamento a de varizes, microvarizes e teleangiectasias. Podera ofertar a cirurgia
de confecgao e reintervengao em acessos a dialise, conforme referéncias.
Os procedimentos avaliados poderédo ser cirurgicos hospitalares de média complexidade
MAC, financiamento MAC, carater eletivo e/ou tratamento esclerosante ndo estético, ambulatorial,

financiamento FAEC, carater eletivo.

Para fins de cumprimento de meta cirurgica, 80% dos procedimentos poderédo ser compostos
por cirurgia de varizes - 040602 e/ou os tratamentos esclerosantes nao estéticos de varizes

(0309070015 e 0309070023).

O restante (20%) devera ser composto pelos demais procedimentos previstos na
especialidade nao relacionados as cirurgias de varizes.
A unidade devera atender adultos, adolescentes e criangas.

Tabela 27

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICA/CIRURGICA

49




GOVERNO DD ESTADO

RI0 GRANDE DO SUL

SECRETARIA DA SAUDE

Equipe Multiprofissional

-Médico cirurgido vascular, com minimo de 2 cirurgides, com Registro de
Qualificagao Profissional com carga horaria minima de 20 horas semanais
cada

-Equipe de enfermagem.

Consultas médicas

Minimo de 120 consultas/més com médico cirurgido vascular

Diagnésticos e tratamentos

02.02 - Exames laboratoriais
02.11.02.003-6 Eletrocardiograma
02.05.01.004-0 - Ultrassonografia doppler vasos

Cirurgias

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

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atengao Especializada

CBO Médico Cirurgiao Vascular

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada

CBO Médico Cirurgido Vascular

04.06.02 — Cirurgia vascular

03.09.07.001-5 - Tratamento esclerosante ndo estético de varizes dos
membros inferiores (unilateral)

03.09.07.002-3 - Tratamento esclerosante ndo estético de varizes dos
membros inferiores (bilateral)

Procedimentos complementares

04.18.01 - Acessos para dialise
04.18.02 - Intervengdes cirdrgicas em acessos para didlise

Referéncia/Contrarreferéncia

Servigo de Alta complexidade Cardiovascular
Contrarreferéncia: servicos de hemodialise e atencédo primaria

XXIll. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA BARIATRICA

O servico de cirurgia bariatrica devera oferecer atengédo a saude de maneira integral,
continua, multiprofissional e interdisciplinar, com assisténcia diagndstica, cirurgia bariatrica e
acompanhamento pré e pds-cirurgia bariatrica.

O ambulatério devera estar integrado aos demais pontos de atencéao a saude do seu territério
e desenvolver o compartilhamento do cuidado dos usuarios com a Atencéo 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 Grave

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

CLASSIFICAGAO

ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

Equipe minima:

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

-Nutricionista, com titulagdo reconhecida pelo Conselho Regional de
Nutricdo

-Psicologo ou psiquiatra, com titulacdo reconhecida pelos Conselhos
Regionais de Psicologia e Medicina, respectivamente

-Clinico geral ou endocrinologista, com titulagdo 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 titulacdo
reconhecida pelos respectivos Conselhos Profissionais.

Consultas médicas

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

Acompanhamento pés-cirurgia
baridtrica

Minimo de 120 acompanhamentos pos cirurgia baridtrica por equipe
multiprofissional/més.

Diagnésticos e tratamentos

02.02 - Exames laboratoriais

02.04.03 - RX simples de térax
02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma
02.05.01.003-2 - Ecocardiografia Transtoracico
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02.05.01.004-0 - Ultrassonografia Doppler Colorido (até 3 vasos)
02.05.02.004-6 - Ultrassonografia de Abdémen Total

02.09.01.003-7 - Esofagogastroduodenoscopia

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

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

04.07.01.012-2-Gastrectomia c/ ou s/ desvio duodenal
04.07.01.017-3-Gastroplastia c/ derivagéo 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

Procedimentos avaliados

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

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

04.07.01.012-2-Gastrectomia c/ ou s/ desvio duodenal
04.07.01.017-3-Gastroplastia ¢/ derivagdo 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

Contrarreferéncia

Atencgéo Primaria em Saude e Ambulatério de Condigdes Crbnicas para
Adultos, Pessoas Idosas e Lesdes de Peles:

XXIV. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE NO PROCESSO TRANSEXUALIZADOR

Servigo ambulatorial destinado ao atendimento clinico (com oferta de exames laboratoriais e
de imagem) e psicossocial, desenvolvido por equipe multiprofissional, nas modalidades individual e
coletivo. Inclui: (i) garantia do acesso a hormonizagéo, através da compra e da dispensacao de
hormonios para travestis e transexuais; (i) acompanhamento pré e pds-operatério,
independentemente dos usuarios manifestarem ou ndo o desejo de encaminhamento para a
realizagdo de procedimentos cirurgicos (tais como a redesignagéo sexual e/ou outros); (iii) realizagédo
de agdes de educagao permanente e de matriciamento para a rede de atengéo a saude,
principalmente a atengéo primaria. O encaminhamento para o ambulatério sera realizado pela APS, a
partir das informagdes clinicas relevantes do caso, conforme o material desenvolvido pelo
TelessaudeRS denominado “Protocolos de Regulacdo Ambulatorial - Psiquiatria Adulto” (2021 e

atualizacdes posteriores).

Tabela 29

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional

-Médico endocrinologista com Registro de Qualificagdo com carga horaria
minima de 08 horas semanais

-Médico psiquiatra com Registro de Qualificagdo com carga horaria minima
de 08 horas semanais

-Médico clinico geral com carga horaria minima de 20 horas semanais
-Psicélogo, Assistente Social e Enfermeiro com carga horaria minima de 20
horas semanais cada

-Equipe complementar (opcional): Médico urologista, ginecologista e
fonoaudiologo.

Consultas médicas

Minimo de 200 consultas médicas/més

Diagndsticos e tratamentos

02.02 - Exames laboratoriais (Hemograma + perfil hepatico + perfil
metabdlico + pesquisa de ISTs e outros)

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

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2 — Consulta médica na atencdo especializada (CBO
Endocrinologista, Psiquiatra e Clinica Geral)

03.01.01.004-8 - Consulta por profissionais de nivel superior na atencéo
especializada (exceto médico)- CBO Psicdloga, Assistente Social e
Enfermeira)

03.01.01.030-7 - Teleconsulta médica na atencéo especializéga (CBO
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Endocrinologista, Psiquiatra e Clinica Geral)

03.01.01.031-5 — Teleconsulta por profissionais de nivel superior na atencédo
especializada (exceto médico)- CBO Psicéloga, Assistente Social e
Enfermeira

03.01.04.00.3-6 - Terapia em grupo (Psiquiatra, Psicéloga e Assistente
Social)

03.01.04.004-4 - Terapia individual (Psiquiatra, Psicologa e Assistente
Social)

Referéncia/Contrarreferéncia

Referéncia: Servigo Especializado no Processo Transexualizador habilitagio
30.01 ou 30.03.
Contrarreferéncia: atengao primaria

XXV. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM NEFROLOGIA

Este servigo devera tratar as doencgas renais em adultos e criangas, considerando o padrao
etario, estabelecido pelo Ministério da Saude (MS), de 00 anos a 130 anos.

E requisito que o estabelecimento seja habilitado, pelo MS, como Atencédo Ambulatorial
Especializada em Doenga Renal Crénica (DRC) nos estagios 3, 4 e 5 - Pré-Dialitico (codigo 15.06),
Atencao Especializada em DRC com hemodialise — (codigo 15.04) e Atencéo Especializada em DRC
com dialise peritoneal (codigo 15.05) e que realize, obrigatoriamente a confecgao e/ou reintervengéo
em acessos para didlise (fistula arteriovenosas, fistula arteriovenosas com enxertia de
politetrafluoretileno (PTFE), fistula arteriovenosas com enxerto autdlogo, cateter de curta e longa
permanéncia e cateter de Tenckhoff ou similar), para suas referéncias, ndo devendo ser
encaminhado a outra referéncia para este fim.

Tabela 30

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional

-Médico Nefrologista
-Enfermeiro

-Técnico de Enfermagem
- Nutricionista

-Psicdlogo

-Assistente Social

Consultas médicas

Minimo de 60 consultas médicas/més para nefrologia geral, além do
atendimento aos pacientes com DRC pré dialiticos ou dialiticos.

Diagndsticos e tratamentos

02.02 - Exames laboratoriais

02.04 - RX

02.11.02.003-6 Eletrocardiograma

02.05.01004-0 Ultrassonografia Doppler de vasos
02.10.01.007-0 Arteriografias de membros - Venografias
02.05.02.004-6 — Ultrassom abddmen total (rins e vias urinarias)
02.05.02.005-4- Ultrassonografia de vias urinarias

03.05- Tratamento em nefrologia

04.18.01 - Acessos para dialise

04.18.02 - Intervengdes cirargicas em acessos para dialise

Procedimentos Avaliados

03.01.01.007-2- Consulta Médica em Atencéo Especializada
CBO Médico Nefrologista

03.01.01.030-7 Teleconsulta Médica na Atengao Especializada
CBO Médico Nefrologista

Referéncia/Contrarreferéncia

Contrarreferéncia: atengéo primaria

XXVI. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES EM CIRURGIAS DO PROCESSO

TRANSEXUALIZADOR

Servigo de ambito hospitalar para a realizagédo de cirurgias de plastica mamaria reconstrutiva
bilateral incluindo prétese mamaria de silicone bilateral, mastectomia simples bilateral com
reposicionamento do complexo aréolo mamilar e histerectomia ¢/ anexectomia bilateral e colpectomia
sob processo transexualizador, em carater eletivo, com acompanhamento pré e pds-operatdrio por
equipe multiprofissional, destinadas a promover atengéo especializada no Processo Transexualizador
a travestis e transexuais. Deverao dispor de condi¢bes técnicas, infraestrutura fisica e recursos
humanos compativeis com o porte do servigo proposto, considerando a RDC n°® 50/2002 e demais
portarias estaduais que venham a complementa-la.

Tabela 31
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Equipe Multiprofissional

- Médico cirurgido plastico (225235)

- Médico ginecologista e obstetra (225250)
- Psicélogo ou Psiquiatra;

- Assistente Social;

- Equipe de enfermagem.

Cirurgias

Minimo de 12 cirurgias mensais com procedimento anestésico, equipe auxiliar,
avaliagdo clinica pré-cirdrgica e avaliacéo pré-anestésica

Diagndstico e tratamentos

02.02 - Exames laboratoriais

02.04 - Exames radioldgicos
02.11.02.003-6 - Eletrocardiograma
02.05 - Ultrassonografia

Procedimentos avaliados

04.10.01.020-0 — Plastica mamaria Reconstrutiva Bilateral Incluindo Protese
mamaria de Silicone Bilateral no Processo Transexualizador.

04.10.01.019-7 - Mastectomia simples bilateral em usuaria sob processo
transexualizador.

04.09.06.029-1 - Histerectomia c/ anexectomia bilateral e colpectomia sob
processo transexualizador.

Procedimentos Complementares

Médico mastologista (225255) que realizar o procedimento 04.10.01.019-7

Contrarreferéncia

Referéncia: demandas de redesignacéo sexual e cirurgias complementares -
Servico Especializado no Processo Transexualizador habilitacdo 30.01 ou
30.03. Contrarreferéncia: Ambulatério de Especialidades no Processo

Transexualizador

XXVII. AMBULATORIO DE SAUDE INDIGENA

O Ambulatério de Saude Indigena (ASI) tera foco no acolhimento intercultural dentro da
unidade hospitalar, bem como prestar a atencdo a saude diferenciada, conforme previséo legal da
Politica Nacio- nal de Atenc&o a Saude dos Povos Indigenas, no @mbito da atencéo especializada.

Os ASI devem coordenar o cuidado dos indigenas que se encontram em transito na média e
alta complexidade, realizando o primeiro atendimento, bem como resolver os casos de menor
complexidade, a partir dos diagnésticos e tratamentos previstos. Também deve referenciar e
acompanhar os casos em consultas especializadas, quando necessario. Deve compartilhar os casos
com as equipes multidiscipli- nares de saude indigena e/ou de atengéo primaria e cuidadores

indigenas, estabelecendo o acolhimento culturalmente adequado aos usuarios indigenas e familiares.

Também devem organizar a demanda repri- mida para especialidades dentro da rede de atengéo a
saude (RAS), de modo que os indigenas tenham acesso equanime as consultas e/ou procedimentos
cirurgicos.
1.1. Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
l. Possui habilitagao federal IAEPI;
Il. Atender os povos indigenas de forma diferenciada, conforme suas necessidades, cultura e as
determinagdes das politicas publicas de saude indigena;
1. Viabilizar o direito do paciente indigena a intérprete e acompanhante;
V. Assegurar o compartilhamento diagnostico e condutas de saude de forma compreensivel;
V. Realizar o primeiro atendimento com acolhimento dos usuarios, familiares, cuidadores tradicio-
nais de acordo com os valores culturais de cada etnia;

VI. Respeitar e articular a medicina tradicional indigena bem como saberes e praticas ao cuidado
em saude, adaptando protocolos clinicos, quando necessario;
VII. Favorecer o acesso diferenciado e priorizado aos indigenas de recente contato, disponibilizando
alojamento de internagéo individualizado, quando necessario;
VI Respeitar os rituais espirituais de cura de cada etnia;
IX. Articular os sistemas médicos coexistentes;
X. Atuar sob os preceitos do bem viver indigena, através da preservacéo da vida e da natureza;
XI. Acolher e estabilizar usuarios com questdes de saude mental;
XIl. Garantir dieta especial de acordo com os habitos de cada etnia;
XIll. Facilitar a assisténcia dos cuidadores tradicionais, quando solicitada pelo paciente indigena ou

pela familia e, quando necessario, adaptar espagos para viabilizar tais praticas;
XIV. Participar dos Comités de Vigilancia do Obito;
XV. Proporcionar servigos de atencé@o especializada em terras e territorios indigenas;
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XVI. Compartilhar e articular a atengdo a saude com as Equipes Multidisciplinares de Saude Indigena
(EMSI) e/ou equipes de referéncia para o atendimento aos indigenas;
XVII. Promover e estimular a construgédo de ferramentas de articulagdo das EMSI com os profissionais

de saude dos DSEI/SESAI/MS e/ou outros profissionais e especialistas tradicionais que tenham
vinculo com o paciente indigena;

XVIII. Estabelecer parcerias com instituicbes de ensino e pesquisa para projetos relacionados a saude,
cultura e modos de vida indigena, promovendo espacgos de estagio e campo pratico para forma-
¢ao em saude;

XIX. Comprometer-se com o alcance dos indicadores de estrutura, processo e resultado previstos em
documento especifico a ser editado pela SES-RS;

XX. Ofertar consultas por equipe multiprofissional, exames especializados, administragdo de medica-
mentos e procedimentos conforme documento especifico a ser editado pela SES;
XXI. Adequar espacos fisicos e ambiéncia com base na cultura e necessidades dos povos indigenas,
inclusive para acompanhantes e curadores tradicionais;
XXII. Organizar e dar acesso equanime as demandas para especialidades no sistema de regulagéo,
bem como orientar os indigenas que aguardam por essas consultas.
XXIII. Monitorar os indigenas que aguardam por especialidades cirdrgicas.

XXIV. Organizar instancias de avaliagdo dos servigos pelos pacientes indigenas relativo a qualidade do
servigo e atendimento;

XXV. Fomentar e promover processos de educagado permanente sobre interculturalidade, valorizagéo e
respeito as praticas tradicionais de saude e demais temas pertinentes a saude indigenas;

XXVI. Articular o deslocamento para os atendimentos ambulatoriais e internagdes em conjunto com a
Sesai e municipios.

1.2. Requisitos a solicitagao de habilitagao
Cumprir as diretrizes e critérios técnicos, os parametros assistenciais e equipe minima
conforme disposto na tabela 32.
Estar instalado, preferencialmente, em Unidades Hospitalares que abranjam o maior nimero
de especialidades e nivel de complexidade.
Além da documentagado comum a todas as especialidades, o servigo precisa atender na integra
o previsto em nota técnica especifica da SES/RS.
Tabela 32

CLASSIFICAGAO ESPECIALIDADE CLINICA

Equipe Multiprofissional - Médico clinico geral (40h) com experiéncia na saude indi-
gena, 01 Enfermeiro (40h) com experiéncia na saude indigena, 01 As-
sistente social (30h) com experiéncia na saude indigena, 01 Psicélo-
go (40h) com experiéncia na saude indigena, 01 Técnico de enferma-
gem (40h) com experiéncia na saude indigena, 01 Intérprete (40h) in-
digena Kaingang ou Guarani (a depender do predominio étnico regio-
nal);

Diagnésticos e tratamentos Acolhimento intercultural, anamnese clinica, consulta multi-
profissional, exames, procedimentos cirargicos e demais procedimen-
tos que integrem a linha de cuidado do indigena.

Necessidades Especificas - Realizacdo Projeto Terapéutico Singular (PTS) do usuério in-
digena;

- Enfoque na saude da gestante e crianga, visando reduzir a
mortalidade infantil indigena;

- Enfoque na saude mental, visando reduzir as violéncias e
suicidio na populagéo indigena;

- Enfoque na saude do idoso, visando o enfrentamento das
doencas cronicas e agravos e problemas de saude agudos decorren-
tes de causas externas;

- Compartilhamento do cuidado com a equipe multidisciplinar
de saude indigena (Sesai) e com profissionais da unidade hospitalar;

- Pactuar e garantir com a Sesai o provimento de alimentagéo
do usuario, acompanhante e curadores tradicionais durante o periodo
de atendimento ambulatorial e internagdo. Caso contrario, o municipio
devera garantir;

- Articular junto a Secretaria Especial de Saude Indigena (SE-
SAI/MS) as necessidades de hospedagem e alimentagdo para acom-
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panhante durante o periodo de atendimento ambulatorial e interna-
cao;

- Realizar visitas e/ou atendimentos na aldeia indigena;

- Monitorar e articular os casos junto a regulacéo dos usuarios
indigenas que aguardam pela consulta com o especialista e/ou espe-
cialidade cirurgica.

Regulagéo

A regulagéo sera feita a partir da subespecialidade MEDICI-
NA INTERNA - SAUDE INDIGENA no sistema Gercon.

Monitoramento

O monitoramento sera feito com o auxilio do Distrito Sanita-
rio Interior Sul/SESAI; Quantitativo de atendimentos ambulatoriais
mensais através do sistema GERCON e parametros estabelecidos
em nota técnica.

Referéncia/Contrarreferéncia

- Referéncia: Instituicdes habilitadas para atendimento a po-
pulacdo indigena na atencao especializada.

- Contrarreferéncia: Equipes Multidisciplinares de Saude In-
digena (SESAI), Equipe de Saude de Atengdo Primaria
municipal, a depender da organizacdo do fluxo local, e
Hospitais de maior complexidade.

c) AMBULATORIO DE EGRESSO DE UTI NEONATAL

(Item 4 da tabela do Capitulo I: Fatores de Calculo por Tipo de Servigo: Peso e UR)

O Ambulatério de Egresso de Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN), integrante da
Rede de Atencdo 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. o acompanhamento diferenciado aos recém-nascidos apés alta hospitalar;
ii. identificar precocemente os desvios de desenvolvimento ou outras doencas, viabilizando

intervencgéao;
iv. dar suporte a crianga e as familias oriundas de UTIN;
V. permitir estudos que analisem intervengdes terapéuticas em determinados grupos de risco;
Vi. avaliar resultados das terapias empregadas na UTIN;

c.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i atender as criangas residentes na respectiva area de abrangéncia, independentemente da
localizagdo da UTI neonatal onde ocorreu a internagéo, conforme fluxograma a seguir.
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FLUXOGRAMA DE REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA DAS CRIANGAS EGRESSAS DE UTI NEONATAL CANDI-
DATAS AO ACOMPANHAMENTO PELOS AMBULATORIOS DE EGRESSO

Alta da UTIN

v v

UTIN e Municipio de Residén-

cia na mesma RegiFo cia em Regides difﬁrentes

UTIN e Municipio de Residén-

* v

UTIN agenda a 1?2 visita ao am-

bulatério de seguimento do UTIN notifica a alta do prema-

turo, por fax ou por telefone, a

proprio hospital

\

SMS de residéncia agenda a 1?

visita ao ambulatério de segui-

mento da respectiva regidao e

avisa a UBS

/

Ambulatério de Seguimento realiza o 1° atendimento,

agenda visitas subsequentes, encaminha contrarreferéncia mensal

a UBS e encaminha referéncia a imunizagéo especial.

'

Alta pelo Ambulatério de Seguimento para acompanha-

mento exclusivo pela rede basica.
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ii. manter a ficha de Acompanhamento Individual, devidamente preenchida e permanecer no
ambulatério, sendo que, a qualquer tempo, pode ser requisitada copia pela SES/RS, conforme

modelo a seguir:

Tabela 33

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 méae:

Nome do pai:

Endereco:

Telefones:

DADOS MATERNO-OBSTETRICOS

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

Intercorréncias maternas na gestagao:

Medicagao na gravidez: () Sim () Nao
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Drogas na gravidez: ( ) Sim ( ) Nao
Tempo bolsa rota:
Caracteristicas do liquido amniético:
DADOS DO PARTO E DO RN
Tipo de parto: Apgar:
Necessidade de reanimagéo: ( ) Sim () Sexo:
Nao
Peso ao nascer (gr): Comprimento:
IG( )AIG ( )GIG ( )PIG PC

Método usado

DADOS DA INTERNAGAO NA UTIN

Medicagdes usadas na internagao:

Transfusdo: () Nao ()Sim Necessidade de VM: ( ) Nao ()Sim
Tempo:

Com membrana hialina: ( ) Ndo ( ) Sim Uso de inotrépicos: ( ) Ndo () Sim

Fototerapia: ( ) N&o ( ) Sim Maior nivel de bilirrubina total:

Uso exsanguineotransfuséo: Sangramento SNC: ( ) Nao ( )Sim

( YNao ( )Sim

Tipo

Convulsdes: ( )Nao ( )Sim

Outras complicagdes:

DADOS DA ALTA DA UTIN

Data da alta:

Peso

Comprimento:

Perimetro cefalico:

Anormalidades clinicas por ocasido da alta:

Exames anormais:

Orientagdes dadas:

Orientagdes alimentares:

Eco cerebral:

Teste de emissodes otoacusticas:

Fundo de olho:

Teste do pezinho:

ACOMPANHAMENTO NO AMBULATORIO DE EGRESSO
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Triagem auditiva: ( ) Ndo ( ) Sim Data:
Resultado:
Triagem visual: ( )Nao ( )Sim Data:
Resultado:
Data Idade Idade Peso Comprimento Anemia da Avaliagéo de
Cronoldgica Corrigida Prematuridad | Crescimento
e ( )Sim=
curva para
prematuros na
carteira
( )Néo=
comegar

AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO

Data

Avaliagédo neuropsicomotora

Exames laboratoriais

Data Resultados

Vacinas

Data Resultados

Evolugao

Data Resultados

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

iv. além das imunizagdes indicadas pelo calendario vacinal, é indicada a aplicagdo das vacinas

contra pneumococo, Hepatite B (mais um reforgo) e uso de anticorpo monoclonal (palivizumabe)
no periodo de sazonalidade do virus sincicial respiratério (VSR). A aplicagdo do palivizumabe
deve ser feita em locais destinados a aplicagdo de vacinas especiais (CRIE ou outro local), em
dias especificos, na medida em que com uma ampola é possivel imunizar uma crianga de até 6,7
Kg. Das 5 doses necessarias, baseadas no peso da crianga, 3 doses protegem durante a
sazonalidade. A busca deve ser ativa, pois, a interrupcdo em 1 més interrompe a cobertura.
Cerca de 30% das criangas que internam em UTI Pediatricas sdo prematuras, sendo quase sua
totalidade acometidas de bronquiolite causada pelo virus sincicial respiratério. Seu uso deve
estar ligado a medidas de prevencgao e higiene
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V. manter atualizado o relatério mensal de atividades conforme modelo a seguir:
RELAI(')RIO MENSAL DE ATIVIDADES
AMBULATORIO DE EGRESSO DE UTI NEONATAL
Hospital:
Més/Ano:

Responsavel Técnico:

DADOS DA INTERNAGAO HOSPITALAR

Nome

Data da internagéo na UTI
Neo

Peso ao nascer (gr)

Diagnéstico

Data da internagéo na
Unidade Canguru

Data da alta hospitalar

DADOS DO ACOMPANHAME

NTO AMBULATORIAL DO MES ATUAL

Neonatologia

Pediatra

Fisioterapeuta

Fonoaudiélogo

Assistente Social

Psicélogo

Neurologista

Oftalmologista

Cirurgiao Pediatrico

Imunizagdo com
palivizumabe

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

Data da alta para
acompanhamento da APS

c.2 Parametros Assistenciais
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O servigo deve programar as consultas do bebé e seu acompanhamento na medida e no
tempo oportunos recomendados, conforme cronograma de consultas abaixo:

Tabela 35
Tempo apos alta Frequéncia das Consultas Responsavel
Até 1 més 1 a 2 visitas, conforme evolugéo e/ou | Ambulatério Especializado
condi¢bes para deslocamento ao
ambulatorio.
Recomenda-se a 12 visita na 12
semana apos a alta para os casos
mais graves
1 mésa1ano Mensais ou intervalo maior, conforme | Ambulatério Especializado
evolugéo e/ou condigbes para
deslocamento ao ambulatério
1 a2 anos Trimestrais Ambulatério Especializado
2 a4 anos Semestrais Atencgao Primaria
4 a 12 anos Anuais Atengao Primaria

c.3 Classificagao e equipe minima

Tabela 36
EQUIPE AMBULATORIO DE EGRESSO DE UTI NEONATAL
Equipe Multiprofissional Neonatologia, Pediatria, Enfermagem, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Servigo

Social, Psicologia, Nutricdo 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);

- Avaliagéo de crescimento (curvas para prematuros);

- Avaliagéo neuroldgica (tonus);

- Avaliagao de desenvolvimento;

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

- Exames laboratoriais e de imagem;

- Ecografia cerebral;

- Protocolos especificos para avaliagdo da fungdo pulmonar;

- Densitometria Ossea ou Raio X de ossos longos;

- Nutricdo com condutas a serem adotadas para relactagdo e
complementagdo com leites especiais, se necessario;

- Apoio psicossocial com acompanhamento familiar para detecgao de
situagdes de risco;

- Reabilitagdo em estimulacéo precoce;

c.4 Requisitos a solicitagao de habilitagao

Conforme documento orientativo da SES/RS.

d) HOSPITAIS DE PEQUENO PORTE (HPP)

(Item 6 da tabela do Capitulo I: Fatores de Calculo por Tipo de Servigo: Peso e UR)
Estabelecimentos com instalagdes para internagdo e em condi¢des de oferecer assisténcia
médica e de enfermagem, em regime continuo 24 horas por dia, para o diagnostico, tratamento e
reabilitagdo de usuarios que necessitem de cuidados clinicos e/ou cirurgicos.
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d.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. realizar internag&o de pacientes clinicos e/ou cirurgicos;
ii. realizar atendimentos ambulatoriais;
iii. estar habilitado pelo Ministério da Saude como hospital de pequeno porte ou possuir até 30 leitos

no CNES;
iv. ndo estar habilitado no ASSISTIR para outro tipo de servico;
V. atender a sua populacdo de referéncia e, quando solicitado pela regulagdo estadual ou

municipal, aceitar pacientes de internados em hospitais com maior capacidade tecnoldgica para
manutencgao e finalizagao de tratamento;

d.2 Parametros Assistenciais

Os hospitais de pequeno porte poderédo realizar atendimentos ambulatoriais e
internagao clinica ou cirdrgica de baixa ou média complexidade, dentro dos limites da capacidade
instalada de cada instituicdo, ndo admitindo-se a realizagdo de partos normal ou cesareo como rotina
de atendimento deste servigo, salvo avaliagdo e manifestagao da area técnica da SES permitindo
linha de cuidado materno infantil.

Os hospitais de pequeno porte sao a referéncia imediata para a populagéo do seu
territério e, em casos especificos, podem ser referéncia também para uma microrregido de acordo
com o desenho demografico de cada regido de saude.

d.3 Requisitos especificos a solicitagao de habilitagao

i possuir capacidade de operagédo de até 30 leitos totais ou estar habilitado pelo Ministério da
Saude;

e) LEITOS DE SAUDE MENTAL

(Item 7 da tabela do Capitulo I: Fatores de Calculo 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 saude mental e/ou psiquiatria, constituindo o componente
Atengéo Hospitalar da Rede de Atengao Psicossocial - RAPS e objetiva o atendimento dos diferentes
ciclos de vida em ambito hospitalar para:

i pessoas com transtornos mentais e comportamentais e;
ii. necessidades de saude decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas.

e.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos:

i. apresentar uma taxa de ocupacédo minima de 80% (oitenta por cento), sendo que os hospitais
que apresentarem taxa de ocupagdo média mensal inferior a 60% (sessenta por cento) pelo
periodo de 90 (noventa) dias passarao por reavaliagédo técnica;

ii. trabalhar para a melhoria constante da qualificagdo assistencial;

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

iv. oferecer educagdo permanente no ambiente hospitalar e em articulagdo com os demais
equipamentos do territério, organizando roteiro em educagdo permanente, o 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 participagcao
do usuario;
vi. utilizar as guias de referéncia e contrarreferéncia para toda a rede de saude conforme modelo a
seguir:
Tabela 37

DOCUMENTO DE REFERENCIA

Protocolo Regulagao (opcional)

Dados de Identificagdo do Paciente

Nome:

Nome Social:
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Cartao Nacional de Saude:

Data de Nascimento:

Nome da Méae:

Sexo: () Masculino () Feminino

Endereco:

Telefones:

Municipio de residéncia:

Dados do Solicitante

Nome do Profissional

Nome do Estabelecimento:

Telefones:

Municipio

Dados da Solicitagdo

Descrigao (sinais, sintomas, histérico, medicagdes em uso):

Motivo do Encaminhamento (justificativa da internagéo):

Sinais Vitais: () Nao informado/n&o se aplica

FC. FR: Tax: PA: SatO%

Leito Solicitado:

() Enfermaria adulto

() Enfermaria pediatrica

() Hospital dia

() Obstétrico

() Psiquiatrico

() UTI adulto

() UTI pediatrica

() UTl neo natal

Cid principal: Data da solicitagao:
Hora: Procedimento:
Assinatura do Responsavel
Tabela 38

DOCUMENTO DE CONTRARREFERENCIA - NOTA DE ALTA

Protocolo Regulagao (opcional)

Dados de Identificagdo do Paciente

Nome:
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Nome Social:
Cartao Nacional de Saude: Data de Nascimento:
Nome da Mée: Sexo: () Masculino () Feminino
Endereco:
Telefones: Municipio de residéncia:
Dados do Executante:
Nome do Profissional:
Nome do Estabelecimento: Telefones:
Dados da Internagao/Atendimento
Resumo da Internagéo/Atendimento
Prescricao/Medicamentos:
Motivo de Alta
Encaminhamento
() Atengao Primaria ( ) CAPS
() Ambulatério de saude mental (Ament) () Ambulatério do préprio servigo/hospital
() Outro/ndo se aplica Cid principal:
Data da internagao: Data da alta:

Nome do servigo:

Assinatura do Responsavel

vii.

viii.

Xi.

Xii.

participar das reunides da RAPS local e dos Grupos Condutores Regionais para pactuacéo e
acompanhamento da linha de cuidado em saude mental, com constru¢do 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 situagbes em que nao
houver a presenca do médico psiquiatra na admisséo do usuario;

garantir as agbes de interconsulta com as demais equipes do hospital e equipes de outros
servigcos da rede de referéncia do usuario na perspectiva da integralidade e da continuidade da
atengao;

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

articular com os demais servigos da RAPS desde o momento do inicio da internagdo, garantindo
0 acesso e acolhimento do usuario na rede apés a alta hospitalar e a corresponsabilizacdo do
cuidado;
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Xiii. promover atividades de educagdo permanente para os profissionais do hospital em conjunto com
os demais servicos da RAPS;

Xiv. proporcionar aos usuarios a participacdo em espacgos terapéuticos em conjunto com a rede
extra-hospitalar durante a internacgéo;

XV. considerar a Relagdo Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME) para prescrigdo dos
psicofarmacos disponiveis na Rede no momento da alta do paciente;

XVi. fornecer o formulario de solicitagao de psicofarmacos, quando for o caso, preenchido e assinado

pelo médico responsavel, para garantia do seguimento do tratamento medicamentoso fora da

Instituicao;

e.2 Parametros Assistenciais
Estes servigos hospitalares devem atuar para preservar a vida, visando oferecer condi¢gdes
para a garantia e continuidade do cuidado através dos demais componentes dessa mesma RAPS

presente no territério.

Deve ainda garantir acesso e cuidado a todos os ciclos de vida, sem distingdo de género e sem
restricbes de acesso por condigdes de saude, clinica ou psiquiatrica.

As internagdes de criangas de até 12 anos deverao ocorrer obrigatoriamente com
acompanhante em leitos/unidades separados dos adultos, preferencialmente na pediatria.

As internagdes de adolescentes de 12 a 18 anos deverado ocorrer em quartos separados
dos adultos com direito &8 acompanhante.

e.3 Classificagdo e equipe

Multiprofissiona
I

enfermagem por turno

02 profissionais de saude
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

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

mini 39
EQUIPE 08 a 10 LEITOS 11 a 20 LEITOS 21 a 30 LEITOS
Equipe 02 técnicos ou auxiliares de | 04 técnicos ou auxiliares de | 05 técnicos ou auxiliares 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 horaria
total de 30 horas por semana

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

podera ser concedido habilitacdo ao incentivo estadual.

**O numero de leitos de atencao 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.

e.4 Requisitos a solicitagao de Habilitagao

Além da documentagdo comum a todas as especialidades, o processo deve conter:
i. Projeto terapéutico conforme modelo a seguir:

Tabela 40

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

UF: Rio Grande do Sul

Gestor Municipal / Prefeito:
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Nome do Municipio:

Secretario 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:

Responsaveis pelo projeto:

1. JUSTIFICATIVA

* caracteristicas do municipio

» dados demograficos

+ dados epidemiologicos

« contextualizagdo da rede de atengao a saude existente

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

2. FUNDAMENTOS LEGAIS E TEORICOS DO SERVIGO

Descrever a concepgéao tedrica em saude mental na atengédo ao usuario com o suporte da legislagao vigente.

3. OBJETIVOS

4. MODELO DE ATENGAO

4.1. CRITERIOS DE ACESSO AO SERVICO
publico-alvo

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, informagéo aos usuarios do
funcionamento do servigo

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 agdes, estabelecidos e executados pela equipe
multiprofissional, voltados para a aten¢do ao usuario, em sua singularidade, desde o acolhimento e admiss&o na
Unidade de Referéncia Especializada para atengéo integral em Saude Mental em Hospital Geral até a transferéncia
do cuidado para outro equipamento de saude da rede de atencgao;

O Projeto Terapéutico Singular deve:
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* ser elaborado com a participagéo do usuario, considerando sua singularidade e direito de escolha;

* ser apresentado por escrito e permanecer disponivel para consulta na Unidade de Referéncia Especializada para
atencéo integral em Saude Mental em Hospital Geral;

« envolver o estabelecimento de fluxos de atencéo entre os servigos da rede pactuados na ldgica de linha de cuidado
para garantir a devida qualidade do acesso e a continuidade do tratamento;

» avaliar permanentemente os indicadores de qualidade e humanizagéo a assisténcia prestada.

4.5. CONDIGOES 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 atencgéo integral em Saude Mental em Hospital Geral devera contemplar
em seu projeto técnico institucional as seguintes atividades:

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

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

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

 abordagem familiar, que deve incluir orientagdes sobre o diagndstico, o programa de tratamento, a alta hospitalar e
a continuidade do tratamento em dispositivos extra-hospitalares;

* integragdo com programas locais de reducéo de danos, ainda durante a internagéo;

* preparagao do usuario para a alta hospitalar (transferéncia do cuidado), garantindo a continuidade do tratamento em
unidades extra-hospitalares da rede local de atencao integral (CAPS, ambulatorios, atengédo primaria), na perspectiva
da construcédo de uma linha de cuidado que promova a construcdo de projetos singulares de vida e evite novas
internagdes;

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

« utilizacéo de protocolos técnicos para o manejo terapéutico de intoxicagdo 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;

« utilizacéo de protocolos técnicos para o manejo de situagdes 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
I6gica da atencéo integral em linha de cuidado;

« atividades comunitarias (descrever);

« visitas domiciliares (descrever).

4.7 ARTICULAGAO COM A REDE
As agbes de trabalho em rede e linha de cuidado devem contemplar:
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» matriciamento

* pactuagao de fluxos de referéncia e contrarreferéncia, na légica de linha de cuidado

* reunides periodicas com a rede

* capacitagdes em rede

* relagdo com servigos que compdem a rede de atengéo integral em saude mental do municipio ou regiéo,
descrevendo agoes articuladas

5. A EQUIPE

» Composicéo (lista de profissionais em quadro com nome completo, carga horaria, formagao)

* Processo de trabalho da equipe (Descrever)

6. REGISTROS

* prontuario uUnico e sistematico para cada usuario

« atas de reunido de equipe

7. DESCRIGAO DA ESTRUTURA FiSICA

8. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ii. Parecer da equipe de saude mental da respectiva Coordenadoria Estadual de Saude;

iii. 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 servi¢cos que compdem a rede de atengdo em saude mental;

vi. Oficio de solicitagdo de incentivo financeiro para Servico Hospitalar de Referéncia para
Atencao Integral em Saude Mental, explicitando os quantitativos de leitos a serem habilitados;

Cabe esclarecer que, quando os leitos de saude mental forem habilitados pelo Ministério da
Sau- de com respectivo financiamento, os mesmos deixarao de receber recurso Estadual.

f)LEITOS DE SAUDE PRISIONAL

(Item 8 da tabela do Capitulo I: Fatores de Calculo por Tipo de Servigo: Peso e UR)
A Unidade de Referéncia Especializada para Atengéo Integral em Saude Prisional se
caracteriza pela oferta de leitos clinicos, cirurgicos e em saude mental e/ou psiquiatria e objetiva o
atendimento dos agravos para:

i pessoas privadas de liberdade em acompanhamento por servigos da atengdo primaria e/ou
secundaria e indicagdo clinica ou cirdrgica de internacéo hospitalar;

ii. pessoas privadas de liberdade com necessidade de internagéo por transtornos mentais e
comportamentais e;

iii. pessoas privadas de liberdade com necessidade de internagdo devido as intercorréncias
decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas.

f.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i manter atualizado o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salude — CNES, conforme leitos
totais disponiveis (os leitos a que se referem a presente resolucdo ndo possuem codigo
especifico no CNES- DATASUS);

ii. possuir unidade com leitos exclusivos, destinado ao atendimento da populagédo privada de
liberdade no sistema prisional, em conformidade com critérios de seguranga da SUSEPE;

iii. prestar assisténcia hospitalar e ambulatorial com servigos de apoio diagnodstico e terapéutico;
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garantir as adequacbes fisicas necessarias, a fim de viabilizar o atendimento hospitalar a pessoa
privada de liberdade;

ter a ciéncia do gestor local;

trabalhar para a melhoria constante da qualificagao assistencial;

a regulacéo de acesso para internagéo de pacientes privados de liberdade nos leitos de saude
prisional é de responsabilidade da SUSEPE.

a unidade hospitalar deve informar a ocupacédo dos leitos a SUSEPE, garantindo a oferta dos
mesmos conforme demanda;

a unidade hospitalar junto com a SUSEPE devera oferecer educagéo permanente no ambiente
hospitalar, organizando roteiro de educagdo permanente e rotinas de seguranga, as quais
deverdo ser implementadas junto as diferentes equipes de acordo necessidades identificadas;
Na internacdo de saude mental nos leitos prisionais sera considerado publico-alvo somente
pessoas privadas de liberdade em cumprimento de pena ou que aguardam pela sentenga no
regime fechado, aplicando-se, para casos de medida de seguranga de internacdo, medidas
cautelares e/ou outra modalidade alternativa de pena a internagdo em leitos de saide mental em
hospitais gerais;

na internacédo de saude mental nos leitos prisionais, elaborar Plano Terapéutico Singular (PTS)
através da equipe multidisciplinar, com a participagdo do usuario e da equipe de referéncia no
presidio;

na internagdo de saude mental nos leitos prisionais, utilizar as guias de referéncia e
contrarreferéncia para o retorno a unidade prisional ou a rede conforme modelo a seguir:

Tabela 41

DOCUMENTO DE REFERENCIA

Protocolo Regulagéo (opcional)

Dados de Identificagdo 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 Solicitante

Nome do Profissional

Nome do Estabelecimento: Telefones:

Municipio

Dados da Solicitagéao

Descri¢ao (sinais, sintomas, histérico, medicagdes em uso):

Motivo do Encaminhamento (justificativa da internagao):

65



ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

Sinais Vitais: () Nao informado/néo se aplica

FC: FR: Tax: PA: SatO%

Leito Solicitado:

q) LEITOS DE UTI E UCI

(Item 9 da tabela do Capitulo I: Fatores de Calculo por Tipo de Servigo: Peso e UR)

Os leitos de UTI - Unidade de Terapia Intensiva sao destinados para o atendimento a
internagao de pacientes criticos e, para pleitear o aporte de incentivo estadual através do ASSISTIR,
€ condicao indispensavel a habilitacao federal.

Os leitos de UCI - Unidade de Cuidados Intermediarios sdo destinados ao cuidado de
pacientes entre a alta da UTI e internagdo em leitos clinicos ou cirurgicos, objetivando o
monitoramento constante do paciente e a liberagao de leitos de UTI para pacientes com quadros
mais graves.

g.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos:

i. apresentar uma taxa de ocupagado minima de 80% (n&o descartando, com isso, a possibilidade de
cobranga do Ministério da Saude sobre sua exigéncia de taxa de ocupagdo) a ser avaliada
trimestralmente, e considerando a melhoria constante da qualificagéo assistencial;

i. estar adequado e cumprir os pardmetros 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;

ii. a taxa de ocupacdo média mensal inferior a 60% (sessenta por cento) pelo periodo de 90

(noventa) dias passarao por reavaliagao técnica;

. publicar, mensalmente, a taxa de mortalidade padronizada (quociente entre a mortalidade

verificada sobre a mortalidade esperada), assinada pelo Responsavel Técnico;

v. garantir diagnéstico, a beira do leito, da Retinopatia da Prematuridade (ROP), em todo o recém-
nascido internado em leitos de UTIl Neonatal, com peso ao nascer <1500g e/ou Idade
Gestacional = 32 semanas. Ou ainda para RN que apresentarem displasia bronco-pulmonar,
necessidade de oxigenioterapia em CPAP ou em ventilagcdo mecéanica, presenca de septicemia,
hemorragias intracranianas, necessidade de transfusdes sanguineas, uso de surfactantes e
indometacina; ou ainda, sob outras condi¢des clinicas quando solicitado pelo neonatologista.

vi. Garantir o tratamento especifico para cada estagio da ROP no tempo preconizado por meios
préprios ou terceirizados.

=

g.2 Parametros Assistenciais

Os leitos de UTI séo regulados na sua totalidade pelas regulagdes estadual ou municipais
através da regulagéo compartilhada com o Estado e o acesso a estes leitos observara os critérios de
(I) quadro clinico do paciente; (ll) capacidade técnica do hospital; (Il) disponibilidade de leito e (1V)
questdes logisticas e pactuagdes para deslocamento do paciente.

A reserva de leitos para cirurgia € permitida, porém, pelo periodo maximo de até 48 horas,
sendo esta solicitagao sempre avaliada pela SES. Todavia, a qualquer momento a regulacao estadual
podera utilizar qualquer leito, mesmo que reservado, para garantir o atendimento de pacientes
graves, caso nao haja opgao de leitos em outras UTls.
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Nao sera autorizado o bloqueio de leitos para procedimentos de desinfecgcao da UTI
conforme orientagao da Nota Técnica n°01/2010 da Anvisa.

Nos hospitais com leitos de UTI Neonatal, exige-se, para manter a qualificagdo do
atendimento e acolhimento adequados, a especial atengdo 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 UTIN (especialmente quanto a recursos humanos qualificados e equipamentos adequados) e por
programas de triagem bem executados.

O primeiro exame deverd ser realizado nos RN com < 32 semanas idade gestacional) ou com
peso < 1.500 gramas, e ser realizado por oftalmologista com experiéncia em exame de retina de RN e
conhecimento da doenca para identificar as alteragbes retinianas e seus estagios sequenciais,
utilizando oftalmoscdpio binocular indireto (OBI).

Para permitir a classificacdo da ROP e a devida intervengéo, necessaria para evitar a
deficiéncia visual, devera ser utilizado como referéncia a Classificagdo Internacional de Retinopatia da
Prematuridade (The International Classification of Retinopathy of Prematurity Revisited),
determinando assim, a periodicidade da realizagao dos exames subsequentes e o tratamento
indicado (se fotocoagulagéao, crioterapia ou ranibizumabe), indicando as opgdes terapéuticas atuais,
ou ainda as novas opg¢des que venham ser agregadas.

g.3 Classificagao e equipe
minima Tahela 42

PARAMETROS MINIMOS REFERENCIA BIBLIOGRAFICA E LEGAL

equipamentos, diagndstico e | estabelecido:

tratamentos RDC 50/2002;

RDC 7/2010;

Portaria de Consolidagdo MS n° 3 Titulos X e IV e
Portaria MS/GM 930/2012

Equipe técnica, estrutura fisica, | Além desta Portaria, os hospitais deverdo observar e cumprir obrigatoriamente o

g.4 Requisitos a solicitagado de habilitagao

Além da documentagdo comum a todas as especialidades, é requisito habilitagao federal.

h) MATERNIDADE DE ALTO RISCO
(Item 10 da tabela do Capitulo I: Fatores de Calculo por Tipo de Servigo:
Peso e UR) A Maternidade de Alto Risco, integrante da Rede Materno
Infantil do RS que oferece:

i atendimento multiprofissional as gestantes de alto risco no momento do parto/nascimento,
intercorréncias obstétricas, abortamento e demais fungdes relacionadas a atencéo hospitalar da
gestacao de risco habitual e alto risco.;

ii. agbes de atendimento integrado com a Atengédo Primaria e com os servigos de Ambulatério de
Gestagao de Alto Risco que realizam o pré-natal de alto risco;

iii. atendimento a todas as gestantes de alto risco referenciadas ao servigo, com retaguarda as
maternidades de risco habitual, conforme fluxo pactuado no &mbito da Rede Cegonha,
garantindo a vinculagdo e “vaga sempre” para as gestantes;

iv. acgodes e servigos que abrangem a atengéo a gestante, ao recém-nascido e a puérpera de risco;

V. garantia de acesso de acordo com o desenho da Rede Materno-Infantii Regional, que
contemplara o mapa de vinculagdo das gestantes, enquadradas em Risco Habitual ou Alto

Risco;

Vi. humanizagdo da atengdo, ofertando atengcdo adequada, em tempo oportuno na gestacao de
acordo com suas necessidades e condigdes clinicas;

Vii. abordagem integral as gestantes conforme suas especificidades relacionadas as condi¢bes
clinicas, socioecondmicas e demograficas;

viii. regionalizacdo da atencdo a saude, com articulagcdo entre os diversos pontos de atencéo da

Rede de Atengéo a Saude (RAS), conforme pactuagéo regional;

h.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. apresentar todos os critérios técnicos requisitados na Maternidade de Risco Habitual.
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realizar atendimento de urgéncia/ emergéncia obstétrica, nas vinte e quatro horas do dia e nos
sete dias da semana;
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iii. Fornecer retaguarda as urgéncias e emergéncias obstétricas e neonatais atendidas pelos outros
pontos de atengdo de menor complexidade que compdem a Rede Cegonha em sua Regido de
Saude e garantir o encaminhamento responsavel;

iv. receber todas as gestantes de alto risco previamente vinculadas pela atengdo basica e/ou
ambulatério de gestante de alto risco (AGAR), sem necessidade de regulagéo dos leitos
obstétricos e sem condicionar o atendimento da gestante a vaga de UTI Neo;

V. receber todas as gestantes de alto risco encaminhadas diretamente pelo hospital de referéncia
de risco habitual regional ou pela central de regulagéo estadual para atender as intercorréncias
durante a gestagéo e realizagdo de parto, seguindo o fluxo de contato direto entre os servigos
para transferéncia da paciente dentro da sua referéncia pactuada. Apenas os leitos de UTI
neonatais sdo regulados pela central de regulagéo;

vi. implantar o acolhimento com classificagdo de risco em urgéncias obstétricas, ginecoldgicas e
neonatais, 24 horas por dia, nos 7 dias da semana;

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

viii. dispor de infraestrutura para Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) com equipamentos e

estrutura profissional de acordo com as normas e regulamentos vigentes. Assumir o
compromisso de inser¢do gradativa da oferta de UCI Neonatal Convencional e UCI Neonatal
Canguru (UCINCa);

iX. dispor de infraestrutura 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 servico, deve haver pactuacao para retaguarda de suporte imediato;

X. manter Comité Hospitalar de mortalidade materna e infantil e investigacdo de todos os ébitos de
mulheres em idade fértil (10-49 anos) e 6bitos maternos ocorridos no Hospital, enviando,
periodicamente, os relatérios de investigagdo para o Departamento de Atengdo Primaria e
Politicas de Saude da SES;

Xi. estabelecer e colocar em pratica plano de agdo interno para a redugdo do percentual de
cesareas sempre que a maternidade atingir um percentual de parto normal inferior a 60%.
Considerando a Classificagdo de Robson em Obstetricia para o monitoramento e implementagao
de estratégias para reducado de cesarianas;

Xii. comunicar situagdes que possam interferir nos atendimentos contratualizados e no fluxo da rede;

Xiii. os leitos obstétricos de alto risco ndo devem ter seu acesso restringido por motivos relacionados
a ocupacgao da UTI neonatal.

h.2 Parametros Assistenciais

Considerando que aproximadamente 15% das gestantes poderao ser classificadas como de
alto risco, garantir o acesso hospitalar para intercorréncias na gestacao, para o parto e o nascimento
do bebé em local adequado e com os recursos necessarios para a seguranga e o cuidado integral é
indispensavel.

h.3 Classificagao 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, Fonoaudiodlogo,
Médico Neonatologista ou Intensivista Pediatra, Médico Pediatra,
Nutricionista, Farmacéutico e Psicologo 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
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| | -Garantir acesso & ultrassonografia com “doppler”, caso necessario.

h.4 Requisitos a solicitagao de habilitagao

Cumprir as diretrizes e critérios técnicos, os parametros assistenciais e equipe minima
conforme disposto nos itens i.1, i.2 e i.3 desta Portaria.

i) MATERNIDADE DE RISCO HABITUAL

(Item 11 da tabela do Capitulo I: Fatores de Calculo por Tipo de Servigo: Peso e UR)

; A Maternidade de Risco Habitual, integrante da Rede de Atencdo Materno — Infantil do RS que
oferece:

i atendimento multiprofissional as gestantes de risco habitual no momento do parto/nascimento,
intercorréncias obstétricas, abortamento de demais fungdes relacionadas a atencédo hospitalar da
gestacao de risco habitual;

ii. acgOes de atendimento integrado com a Atengéo Primaria que realiza pré-natal de risco habitual;

iii. garantia de acesso de acordo com o desenho regional da Rede Cegonha, que contemplara o
mapa de vinculagéo das gestantes, classificadas em Risco Habitual.

i.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i atender & necessidade estimada de partos pelo Sistema Unico de Saude da regido a qual
pertenca, devendo a maternidade constar no Plano de Ag¢édo da Rede Cegonha Estadual;

ii. estar articulada em rede para receber todos os encaminhamentos advindos da atengéo primaria
a saude e/ou intercorréncias/emergéncias, durante a gestagdo ou puerpério tendo como
obrigagéo de, nas situagcdes 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
servigos para transferéncia da paciente dentro de sua referéncia pactuada. Apenas os leitos de
UTI neonatais s&o regulados pela central de regulagéo;

iii. inserir no processo de trabalho da Instituicdo a Classificagdo de Risco em Obstetricia do
Ministério da Saude, ou atualizagdes do mesmo, durante 24 horas do dia, 7 dias da semana,
para reorganizar a porta de entrada dos atendimentos, tomada de decisdes do profissional de
saude 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 comunicagéo institucional sistematizada;

iv. assumir a corresponsabilidade na avaliagdo e classificacdo de risco da gestante e o
encaminhamento a servigo de maior complexidade sempre que necessario;
V. dispor de médico obstetra, médico pediatra, médico anestesista e enfermeiro presencialmente

nas 24 horas do dia, 7 dias da semana, assumindo 0 compromisso de insergdo gradativa da
enfermeira obstétrica no processo assistencial;

vi. cumprir os dispositivos das diretrizes nacionais de assisténcia ao parto normal e a cesariana,
conforme recomendagdo da Comissdo Nacional de Incorporagdao de Tecnologias no SUS
(CONITEC);

Vii. seguir as recomendacdes para a prevencdo da transmisséo vertical do HIV, Sifilis e Hepatites

Virais, conforme orientagdes do Ministério da Saude e da Secretaria Estadual de Saude-RS,
baseadas em evidéncias cientificas, nos direitos e nos principios da humanizagao;
viii. assegurar o respeito a diversidade cultural, étnica, racial e sexual das gestantes e seus

familiares;

iX. 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;

X. realizar agcdes de planejamento reprodutivo pés-parto ou abortamento;

Xi. orientar de forma precisa o acesso e uso dos métodos contraceptivos no puerpério, reafirmando
o direito de acesso a métodos contraceptivos de escolha da mulher, de modo a n&o ter uma
gravidez néo planejada;

Xii. assumir o compromisso de insergao gradativa da oferta de DIU pdés-parto e abortamento;

Xiii. realizar a contrarreferéncia da mulher para o servico de atencdo primaria do seu territorio,
garantindo a continuidade do cuidado;

Xiv. realizar a atengéo 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 atengao
primaria;

XV. 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;
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XVi. encaminhar a gestante para os servigos de referéncia nos casos de aborto previsto em lei ou
interrupcao legal da gestagéo;
XVii. realizar as notificagées e investigagdes sanitarias vigentes, principalmente a investigagdo dos

Obitos maternos, infantis e fetais e para as notificagdes compulsérias de doengas e agravos
durante a gestacéo e em casos de violéncia;

Xviii. estabelecer e colocar em pratica plano de agao interno para a redugao do percentual de
cesareas sempre que a maternidade atingir um percentual de parto normal inferior a 70%,
considerando a Classificagdo de Robson em Obstetricia para o monitoramento e implementagéo
de estratégias para reducdo de cesarianas

XiX. atender as exigéncias de infraestrutura fisica, processos e procedimentos preconizados pela
legislagcao dos drgaos de Vigilancia Sanitaria e do Ministério da Saude para uma ambiéncia e
realizagao dos procedimentos adequados as boas praticas de atengéo ao parto e nascimento.

XX. realizar o atendimento hospitalar integral em situagbes de abortamento utilizando as
recomendagdes do Ministério da Salde e da Secretaria Estadual de Salde-RS, baseadas em
evidéncias cientificas, nos direitos e nos principios da humanizagéao.

XXi. seguir as boas praticas do parto e nascimento conforme recomendacdes do Ministério da Saude
e da Secretaria Estadual de Saude-RS, baseadas em evidéncias cientificas, nos direitos e nos
principios da humanizagéo

XXii. seguir as recomendagbes de seguranga 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 humanizagao

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

XXiv. comunicar situagdes que possam interferir nos atendimentos contratualizados e no fluxo da rede

i.2 Parametros Assistenciais

Os hospitais, para se inserirem a rede materno infantil, devem apresentar um quantitativo
minimo de 365 nascimentos anualmente, dado obtido a partir do relatério SINASC, ocorréncia por
estabelecimento de saude 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, poderao ser considerados servigos com ocorréncia inferior a 365 partos
anuais, desde que estes servigos de saude contemplem os demais critérios para o atendimento ao
risco habitual, ou apresentem documento assinado pela diregédo técnica da instituicdo formalizando a
garantia de acesso com seguranga para paciente e equipe e sejam inseridos no desenho regional da
rede materno-infantil. Incorporando gestantes residentes nos municipios da area 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 deverao estar localizadas em Hospitais Gerais com no minimo
50 leitos e anexar ao processo, documento assinado pela dire¢do técnica da instituigcao, formalizando
a garantia de acesso com seguranga a paciente e que a equipe que realizara a assisténcia.

i.3 Classificagao e equipe

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.

i.4 Requisitos a solicitagdao de habilitagao

Conforme documento orientativo da SES/RS.
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)] EXAMES E PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS DE
DIAGNOSTICO REALIZADOS NAS UNIDADES ONCOLOGICAS

(Item 12 da tabela do Capitulo I: Fatores de Calculo por Tipo de Servigo: Peso e UR)

Considerando a necessidade de atualizacao dos parametros assistenciais para a organizagéo
da rede de atengao 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 habilitagao de
estabelecimentos de saude na alta complexidade em oncologia no &mbito do SUS.

A portaria traz 0os novos paradmetros minimos de produgao, recursos humanos, necessidade
de atualizagao de referenciamento de determinadas especialidades, bem como a atualizagdo do
Plano Estadual de Oncologia. Segundo a portaria, considerando a proporg¢ao de usuarios
dependentes da saude suplementar no RS, o nimero de hospitais necessarios para o atendimento do
cancer seria de 36 estabelecimentos.

Desta forma, entende-se que no momento temos 83% do ndmero ideal de unidades em
atividade. As habilitagdes da Santa Casa de Sao Gabriel, na 102 CRS, para ampliagdo de servigos da
Macrorregido Centro-Oeste, e do Hospital Infantil Ivan Goulart, de Sao Borja, que podera atender a
microrregido onde se encontra, estdo em analise pelo MS.

Houve aumento na produgéo de endoscopias digestivas altas (15%) e colonoscopias (9%), e
diminuicdo de 30% na realizagéo 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 alteragao de pardmetros em
fungéo da publicagcdo da nova portaria supracitada, o nimero de exames endoscopicos digestivos
exigidos pela nova legislacéo seria de 18.000/ano (levando em consideragéo endoscopias altas e
baixas), sendo que a producédo de 2019 no RS é de 72.196 exames.

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

Tabela 45

0201010020 BIOPSIA / PUNCAO DE TUMOR SUPERFICIAL DA PELE

0201010070 BIOPSIA DE BOLSA ESCROTAL

0201010100 BIOPSIA DE CORDAO ESPERMATICO (UNILATERAL)

0201010151 BIOPSIA DE ENDOMETRIO

0201010160 BIOPSIA DE ENDOMETRIO POR ASPIRACAO MANUAL INTRA-UTERINA

0201010186 BIOPSIA DE ESCLERA

0201010216 BIOPSIA DE FIGADO POR PUNCAO

0201010224 BIOPSIA DE GANGLIO LINFATICO

0201010232 BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR

0201010267 BIOPSIA DE LESAO DE PARTES MOLES (POR AGULHA / CEU ABERTO)

0201010275 BIOPSIA DE MEDULA OSSEA

0201010283 BIOPSIA DE MUSCULO (A CEU ABERTO)

0201010305 BIOPSIA DE OSSO / CARTILAGEM DA CINTURA ESCAPULAR (POR AGULHA/
CEU ABERTO)

0201010313 BIOPSIA DE OSSO / CARTILAGEM DA CINTURA PELVICA (POR AGULHA / CEU
ABERTO)

0201010321 BIOPSIA DE OSSO / CARTILAGEM DE MEMBRO INFERIOR (POR AGULHA/
CEU ABERTO)

0201010330 BIOPSIA DE OSSO / CARTILAGEM DE MEMBRO SUPERIOR (POR AGULHA/
CEU ABERTO)

0201010348 BIOPSIA DE OSSO DO CRANIO E DA FACE

0201010356 BIOPSIA DE PALPEBRA

0201010372 BIOPSIA DE PELE E PARTES MOLES

0201010399 BIOPSIA DE PIRAMIDE NASAL

0201010402 BIOPSIA DE PLEURA (POR ASPIRACAO/AGULHA / PLEUROSCOPIA)
0201010410 BIOPSIA DE PROSTATA VIATRANSRETAL

0201010437 BIOPSIA DE RIM POR PUNCAO

0201010453 BIOPSIA DE SINOVIA

0201010470 BIOPSIA DE TIREOIDE OU PARATIREOIDE - PAAF

0201010488 BIOPSIA DE URETER
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0201010518 BIOPSIA/PUNCAOQO DE VULVA

0201010526 BIOPSIA DOS TECIDOS MOLES DA BOCA

0201010542 BIOPSIA PERCUTANEA ORIENTADA POR TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA /
ULTRASSONOGRAFIA / RESSONANCIA MAGNE

0201010569 BIOPSIA/EXERESE DE NODULO DE MAMA

0201010585 PUNCAO ASPIRATIVA DE MAMA POR AGULHA FINA

0201010607 PUNCAO DE MAMA POR AGULHA GROSSA

0201010631 PUNCAO LOMBAR

0201010666 BIOPSIA DO COLO UTERINO

0202100014 DETERMINACAO DE CARIOTIPO EM CULTURA DE LONGA DURACAO (C/ TEC-
NICA DE BANDAS)

0202100022 DETERMINACAO DE CARIOTIPO EM MEDULA OSSEA E VILOSIDADES CORIO-
NICAS (C/ TECNICA DE BANDAS)

0202100049 QUANTIFICACAO/AMPLIFICACAO DO HER-2

0202100219 DIAGNOSTICO DE LEUCEMIA CROMOSSOMA PHILADELPHIA POSITIVO POR
TECNICA MOLECULAR

0203010019 EXAME CITOPATOLOGICO CERVICO-VAGINAL/MICROFLORA

0203010027 EXAME CITOPATOLOGICO HORMONAL SERIADO (MINIMO 3 COLETAS)
0203010035 EXAME DE CITOLOGIA (EXCETO CERVICO-VAGINAL E DE MAMA)
0203010043 EXAME CITOPATOLOGICO DE MAMA

0203010086 EXAME CITOPATOLOGICO CERVICO VAGINAL/MICROFLORA-RASTREAMEN-

TO

0203020014 DETERMINACAO DE RECEPTORES TUMORAIS HORMONAIS

0203020022 EXAME ANATOMO-PATOLOGICO DO COLO UTERINO - PECA CIRURGICA

0203020030 EXAME ANATOMO-PATOLOGICO PARA CONGELAMENTO / PARAFINA POR
PECA CIRURGICA OU POR BIOPSIA (EXCETO COL

0203020049 IMUNOHISTOQUIMICA DE NEOPLASIAS MALIGNAS (POR MARCADOR)

0203020065 EXAME ANATOMOPATOLOGICO DE MAMA - BIOPSIA

0203020073 EXAME ANATOMOPATOLOGICO DE MAMA - PECA CIRURGICA

0203020081 EXAME ANATOMO-PATOLOGICO DO COLO UTERINO - BIOPSIA

0204020018 MIELOGRAFIA

0204030048 MARCACAO PRE-CIRURGICA DE LESAO NAO PALPAVEL DE MAMA ASSOCIA-
DA A MAMOGRAFIA

0204050022 COLANGIOGRAFIA PER-OPERATORIA

0205020038 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR

0205020046 ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL

0205020054 ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO

0205020062 ULTRASSONOGRAFIA DE ARTICULACAO

0205020070 ULTRASSONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL

0205020097 ULTRASSONOGRAFIA MAMARIA BILATERAL

0205020100 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA POR VIAABDOMINAL

0205020119 ULTRASSONOGRAFIA DE PROSTATA (VIA TRANSRETAL)

0205020127 ULTRASSONOGRAFIA DE TIREOIDE

0205020135 ULTRASSONOGRAFIA DE TORAX (EXTRACARDIACA)

0205020160 ULTRASSONOGRAFIA PELVICA (GINECOLOGICA)

0205020186 ULTRASSONOGRAFIA TRANSVAGINAL

0205020194 MARCACAO DE LESAO PRE-CIRURGICA DE LESAO NAO PALPAVEL DE MAMA
ASSOCIADA A ULTRASSONOGRAFIA

0206010010 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL C/OU S/ CON-
TRASTE

0206010028 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA LOMBO-SACRA C/OU S/
CONTRASTE

0206010036 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE COLUNA TORACICA C/ OU S/ CON-
TRASTE

0206010079 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO
0206010087 TOMOMIELOGRAFIA COMPUTADORIZADA
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0206010095 TOMOGRAFIA POR EMISSAO DE POSITRONS (PET-CT)

0206020031 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX

0206030010 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR

0206030037 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE / BACIA/ ABDOMEN INFERIOR
0207010048 RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA LOMBO-SACRA

0207010056 RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA TORACICA

0207010064 RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO

0207020035 RESSONANCIA MAGNETICA DE TORAX

0207030014 RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN SUPERIOR

0207030022 RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA / PELVE / ABDOMEN INFERIOR
0207030049 RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES/COLANGIORRESSONANCIA
0208090010 CINTILOGRAFIA DE CORPO INTEIRO C/ GALIO 67 P/ PESQUISA DE NEOPLA-

SIAS

0209010010 COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA (VIA ENDOSCOPICA)
0209010029 COLONOSCOPIA (COLOSCOPIA)

0209010045 LAPAROSCOPIA

0209010061 VIDEOLAPAROSCOPIA

0209020016 CISTOSCOPIA E/OU URETEROSCOPIA E/OU URETROSCOPIA
0209030011 HISTEROSCOPIA CIRURGICA

0209040017 BRONCOSCOPIA (BRONCOFIBROSCOPIA)

0209040033 TRAQUEOSCOPIA

0211040029 COLPOSCOPIA

j.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos:

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

ii. ampliar a produgdo de exames e procedimentos diagndsticos em, no minimo, 5% (cinco por
cento) ao ano.

j-2Parametros Assistenciais

Os parametros previstos na legislacao 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: biépsias, exames anatomopatolégicos, ultrassonografias,
esofagogastroduodenoscopias, colonoscopias, retossigmoidoscopias, mamografias, tomografias,
entre outros e devem, obrigatoriamente, proporcionar toda a linha de cuidado ao paciente.

j-3Classificacao e equipe minima

As Unidades Oncoldégicas sdo denominadas de UNACON (Unidade de Assisténcia de Alta
Complexidade em Oncologia) ou CACON (Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia).

Tabela 46

PARAMETROS MINIMOS REFERENCIA BIBLIOGRAFICA E LEGAL

Equipe técnica, estrutura fisica, | Portaria SAES/ MS N° 1.399/2019
equipamentos, diagnéstico e
tratamentos

j-4 Requisitos a solicitacdo de Habilitagao

Além da documentagdo comum a todas as especialidades, é requisito habilitacdo federal
como UNACON ou CACON.
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k) PORTA DE ENTRADA HOSPITALAR DE URGENCIA E EMERGENCIA

(Item 13 da tabela do Capitulo I: Fatores de Calculo por Tipo de Servigo: Peso e UR)

i. Servigos instalados em uma unidade hospitalar para prestar atendimento ininterrupto ao conjunto
de demandas espontaneas e referenciadas de urgéncias clinicas, pediatricas, psiquiatricas,
cirurgicas e/ou traumatoldgicas.

ii. 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.

k.1Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i Possuir estrutura e equipe capacitada para atendimento e estabilizagdo de paciente critico;
ii. Dispor de servigos de apoio diagnoéstico, com laboratério clinico e de imagem em tempo integral;
iii. Submeter-se a regulagéo estadual, sem negativa de acesso, conforme as referéncias pactuadas;
iv. Acolher, sem negativa de acesso, pacientes de fora das referéncias pactuadas quando
encaminhados pela regulagéo estadual;
V. Possuir o sistema informatizado do SAMU na porta de entrada para receber pacientes e registrar
atendimentos;

vi. Estabelecer e adotar protocolos de classificagdo de risco, protocolos clinico-assistenciais e
procedimentos administrativos no hospital;
Vii. Implantar processo de acolhimento com classificagdo 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;

viii. Articular com o Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu 192), as unidades de pronto
atendimento (UPA) e com outros servigos da rede de atengdo a saude, construindo fluxos
coerentes e efetivos de referéncia e contrarreferéncia;

iX. submeter-se a regulagédo estadual, a qual cabera coordenar os fluxos coerentes e efetivos de
referéncia e contrarreferéncia;

X. Possuir equipe multiprofissional compativel com o porte da porta de entrada hospitalar de
urgéncia;

Xi. Organizar o trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal, em regime conhecido
como “diarista”, utilizando-se prontuario unico compartilhado por toda a equipe;

Xii. Implantar mecanismos de gestao da clinica, visando a: (a) qualificagdo do cuidado; (b) eficiéncia

de leitos; (c) reorganizagédo dos fluxos e processos de trabalho e (d) implantagdo de equipe de
referéncia para responsabilizagdo e acompanhamento dos casos;

xiii. Garantir a retaguarda as urgéncias atendidas pelos outros pontos de atengdo de menor
complexidade que compdem a Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias em sua regiao,
mediante o fornecimento de procedimentos diagnodsticos, leitos clinicos, leitos de terapia
intensiva e cirurgias, conforme previsto no Plano de Acédo Regional ou por definicdo da
Secretaria Estadual de Saude;

Xiv. Garantir o desenvolvimento de atividades de educagdo permanente para as equipes, por
iniciativa prépria ou por meio de cooperagao;

XV. 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
atencao basica ou de referéncia.

k.2Parametros Assistenciais

A Rede de Atencao as Urgéncias (RAU) tem a finalidade de ampliar e qualificar o acesso
humanizado e integral aos usuarios em situagao de urgéncia e emergéncia de forma &gil e oportuna.
A RAU esta organizada em oito componentes: Promog¢ao, Prevencéo e Vigilancia a Saude; Atencao
Basica em Saude; Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) 192 e suas Centrais de
Regulagdo Médica das Urgéncias; Sala de Estabilizagédo; Forga Nacional de Saude do SUS;
Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servigos de urgéncia 24 horas;
hospitalar; e Atengao Domiciliar. As diretrizes da RAU estao definidas nas Portarias de Consolidagao
GM/MS N° 03/2017 e N° 06/2017.

No Componente Hospitalar, as Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia séo servigos de
atendimento ininterrupto ao conjunto de demandas espontaneas ou referenciadas de urgéncias
clinicas, pediatricas, psiquiatricas, cirurgicas e/ou traumatoldgicas, conforme Portaria de

Consolidagao GM/MS N° 03/2017.
O perfil assistencial de cada porta de entrada a partir do porte do referido servico.

k.3Classificagao e equipe minima
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i. as Portas de Entrada Hospitalares de Urgéncia e Emergéncia seréo classificadas nos seguintes
portes:
Tabela 47
*PORTE NUMERO DE | HABILITAGAO EM | EQUIPE MINIMA PERFIL
LEITOS ALTA ASSISTENCIAL
COMPLEXIDADE
Geral | Até 50 leitos N&o se aplica Dispor de equipe | Atendimentos  clinicos
treinada em urgéncia | de média complexidade
e emergéncia,
composta, no
minimo, por médico,
enfermeiro e técnicos
de enfermagem.
Geral ll 51 a 99 leitos N&o se aplica Dispor de equipe | Atendimentos clinicos e
treinada em urgéncia | cirirgicos de média
e emergéncia, | complexidade
composta, no
minimo, por meédico,
enfermeiro e técnicos
de enfermagem.
Geral lll Mais de 100 | Nao se aplica Dispor de equipe | Atendimentos clinicos e
leitos treinada em urgéncia | cirurgicos de média
e 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 clinicos e
leitos habilitagdo federal, em | treinada em urgéncia | cirirgicos de média e
alta complexidade, nas | e emergéncia, | alta complexidade
especialidades de | composta, no
Traumato/Ortopedia minimo, por médico,
elou enfermeiro e técnicos
Neurologia/Neurocirurgi | de enfermagem.
a e/ou Cardiologia Obrigatorio Pediatra,
Cirurgido e
Anestesiologista.
Especializado Il Mais de 100 | Ao menos duas | Dispor de equipe | Atendimentos clinicos e
leitos habilitagdes federais, | treinada em urgéncia | cirdrgicos de média e
em alta complexidade, | e emergéncia, | alta complexidade
nas especialidades de | composta, no

Traumato/Ortopedia
e/ou
Neurologia/Neurocirurgi
a e/ou Cardiologia

minimo, por médico,
enfermeiro e técnicos
de enfermagem.
Obrigatorio Pediatra,
Cirurgiao e
Anestesiologista.

Quando da habilitagdo/qualificagdo das portas de entrada pelo Ministério da Saude através
do Plano de Agéo 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, servigo
médico, operando 24 horas por dia, sete dias por semana, nas especialidades de Oftalmologia,
Cirurgia Vascular, Neurologia Clinica e Cirurgica, Traumato/Ortopedia, Bucomaxilofacial, desde que a
instituicdo nao seja habilitada em Alta Complexidade para a referida especialidade.

A especialidade na porta esta contemplada dentro do tipo de servigo Ambulatério de
Especialidades Clinicas e Cirurgicas, item BB e tem por objetivo a qualificacdo do atendimento

de
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urgéncia e emergéncia de acordo com a andlise das areas técnicas que determinam o territério e
0 servigo que necessita deste aporte técnico em sua estrutura.

I)PLANTAO PRESENCIAL

(Item 14 da tabela do Capitulo I: Fatores de Calculo por Tipo de Servigo: Peso e UR)

O plantao presencial € um servigco médico especializado, disponivel 24 horas por dia, sete
dias por semana, vinculado ao tipo de servigo porta de entrada, nas especialidades de Oftalmologia,
Cirurgia Vascular, Neurologia Clinica e Cirurgica, Bucomaxilofacial e Traumato Ortopedia, desde que
a instituicdo nao seja habilitada em Alta Complexidade para a referida especialidade.

As Instituicoes poderéao solicitar habilitagdo em uma ou mais especialidades supracitadas,
desde que atendam as diretrizes e critérios desta Portaria.

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

I.1Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i possuir porta de entrada de urgéncia e emergéncia com habilitagdo estadual e/ou federal;

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

iii. ser retaguarda de UTI, para atendimento nas especialidades referidas com disponibilidade de
100% dos leitos para a geréncia do complexo Regulador Estadual, acordando com o conceito de
“Vaga Sempre”, ou seja, cabera a Regulagdo Estadual fazer a regulagdo das vagas e
encaminhamentos dos pacientes de urgéncia sob critérios que n&o obedecerao,
necessariamente, as referéncias territoriais para as urgéncias/emergéncias;

iv. estar localizado em municipio que dispde de base de SAMU com ambulancia Suporte Basico,
contando com cobertura de unidade de suporte avangado local ou regional;

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

vi. garantir a implantacdo de sistema de acolhimento e triagem de pacientes por Protocolo
regulamentado de classificagéo de risco.

Vii. cadastrar os profissionais e suas cargas horarias, validadas pelo Diretor Técnico e pelo Diretor
Clinico do estabelecimento, no Sistema de Informagao Oficial (software) disponibilizado pela
Secretaria Estadual da Saude, que fara o acompanhamento/controle das escalas e presenca dos
profissionais nos plantdes.

viii. apresentar percentual de preenchimento do Sistema de Informagédo citado no item viigual ou
superior a 95%, para fins de comprovagao dos requisitos minimos para esse tipo de servico.

l.2Requisitos a solicitagao de habilitagao

i possuir porta de entrada de urgéncia e emergéncia com habilitagdo estadual e/ou federal;
ii. estar instaladas em unidades hospitalares estratégicas para a Rede de Atencdo as Urgéncias
(RAU);

m) CENTRO DE REFERENCIA AO ATENDIMENTO INFANTO JUVENIL (CRAI)

(Item 15 da tabela do Capitulo I: Fatores de Calculo por Tipo de Servigo: Peso e UR)

O Centro de Referéncia ao Atendimento Infanto juvenil (CRAI) tera como foco a atengéo e o
atendimento integral e interinstitucional a criangas e adolescentes vitimas ou testemunhas de
violéncia. As intervencdes devem seguir as diretrizes da Lei n® 13.431/2017 e do Decreto n°®
9.603/2018, que alteram o Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA) e estabelecem o Sistema de
Garantia de Direitos da Crianca e do Adolescente (SGDCA) vitima ou testemunha de violéncia.

m.1Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos:

i. cadastrar o servigco hospitalar como Servigo de Saude para Atencdo Integral as Pessoas em Situagéo
de Violéncia Sexual, conforme estabelecido na Portaria de Consolidagao n°® 5, de 28 de setembro de
2017;

ii. Contemplar todos os ciclos de vida e suas especificidades, tendo em vista o cadastramento para
atencao integral a todas as pessoas em situagéo de violéncia sexual;
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iii. Ser referéncia para o atendimento de outras formas de violéncia, sobretudo aquelas de carater agudo,
que envolvam risco a vitima e/ou que exijam a realizagdo de pericias médico-legais, fisicas e/ou
psiquicas;

iv. Garantir o atendimento pela emergéncia/servigo de referéncia nos casos de violéncia sexual ou outras
violéncias que chegarem fora do horario de funcionamento do CRAI. Se necessario, a vitima ficara
internada para posterior atendimento no centro de referéncia;

v. Compartilhar o cuidado com a Atengdo Primaria a Saude (APS), ordenadora do cuidado, garantindo a
execugdo planejada, integrada e organizada das agdes;

vi. Prestar atendimento integral e interinstitucional por meio dos diferentes 6rgéos que compdem o CRAI:
Saude (cuidado em saude e protegado), Instituto-Geral de Pericias (materializagdo de provas), Policia Civil
(denuncia e investigacéo) e Ministério Publico (articulagéo e fiscalizagéo);

vii. Promover espacos de educagéo permanente a todos os funcionarios/servidores sobre o atendimento e
o enfrentamento da violéncia contra criangas e adolescentes, incluindo segurangas, recepcionistas,
profissionais da assisténcia, coordenagéo do servico, etc.

m.2Parametros Assistenciais

O atendimento em saude as pessoas em situagéo de violéncia sexual deve ser realizado por
equipe multiprofissional, seguindo as disposi¢des constantes nas normas técnicas, protocolos e
linhas de cuidado. Conforme o artigo 683° da Portaria de Consolidagédo n° 5, de 28 de setembro de
2017, o cuidado em saude as vitimas engloba os seguintes aspectos:

i. acolhimento;
ii. atendimento humanizado, observados os principios do respeito da dignidade da pessoa humana, da
ndo discriminagao, do sigilo e da privacidade;
iii. escuta qualificada, propiciando ambiente de confianga e respeito;
iv. informagdo prévia ao paciente, assegurada sua compreensdo sobre o que sera realizado em cada
etapa do atendimento e a importancia das condutas médicas, multiprofissionais e policiais, respeitada sua
decisdo sobre a realizagao de qualquer procedimento;
v. atendimento clinico;
vi. atendimento psicoldgico;
vii. realizacdo de anamnese e preenchimento de prontuario onde constem, entre outras, as seguintes
informacodes:
- data e hora do atendimento;
- historia clinica detalhada, com dados sobre a violéncia sofrida;
- exame fisico completo, inclusive exame ginecoldgico, se for necessario;
- descrigdo minuciosa das lesdes, com indicagédo da temporalidade e localizagéo especifica; e
- identificacao dos profissionais que atenderam a pessoa em situagéo de violéncia;
viii. dispensagao e administragdo de medicamentos para profilaxias indicadas conforme as normas, regras
e diretrizes técnicas do Ministério da Saude;
ix. exames laboratoriais e de imagem necessarios;
x. preenchimento da ficha de notificagdo compulsdria de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias;
xi. orientacdo e agendamento ou encaminhamento para acompanhamento clinico e psicossocial; e
xii. orientagao a respeito de seus direitos e sobre a existéncia de outros servigos da rede de protegao.

Nas situagdes de gravidez resultante de estupro, a vitima deve ser encaminhada a servigos
de referéncia para o abortamento legal para ter acesso as informagdes acerca dos direitos legais de
interrupcao da gravidez ou pré-natal. Estes servigos possuem equipes especializadas e com
conhecimento técnico para avaliar, junto com a gestante e seus representantes legais, qual sera o
seguimento da gestagéao.

A crianga/adolescente gestante com menos de 14 anos, sofreu, conforme a art. 217-A do
Caddigo Penal, estupro de vulneravel, independente do seu consentimento. Estes casos também
devem ser encaminhados aos servi¢os de referéncia para o abortamento legal, além da
obrigatoriedade de comunicag¢édo ao Conselho Tutelar ou a autoridade policial. O Boletim de
Ocorréncia ou a autorizagao judicial ndo sao obrigatérios para a realizagao dos procedimentos de
interrupcao da gravidez previstos no Cdodigo Penal, inclusive quando se tratar de crianga ou
adolescente.

A linha de cuidado para a atengao integral a saude de criangas, adolescentes e suas familias
em situagao de violéncias foi estabelecida pelo Ministério da Saude em 2010 e compreende as
seguintes dimensdes: acolhimento, atendimento, notificagdo e seguimento para a rede de cuidados e
de protegéo social. As orientagdes detalhadas sobre cada dimensao estdo em nota técnica especifica
da SES/RS.

m.3 Classificagao e equipe minima
m.3.1 Equipe minima para cadastro como Servigo Especializado para atengao integral as pessoas
em situagao de violéncia sexual
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Tabela 48

EQUIPE

SERVICO ESPECIALIZADO PARA ATENGAO
INTEGRAL AS PESSOAS EM SITUACAO DE
VIOLENCIA SEXUAL

1 médico pediatra, ginecologista ou clinico

1 enfermeiro

1 técnico em enfermagem

1 psicélogo

1 assistente social

1 farmacéutico

m.3.2 Equipe minima para habilitagdo como Centro de Referéncia ao Atendimento Infanto juvenil

(CRAI)
Tabela 49

EQUIPE DA SAUDE

CENTRO DE REFERENCIA AO ATENDIMENTO
INFANTOJUVENIL (CRAI)

1 médico pediatra

- Os servigos médicos tém o objetivo de prestar os atendimentos
emergenciais em saude;

- Aplicagéo de medidas profilaticas;

- Até 72 horas: coquetel antirretroviral e de prevencéo de IST e
contracepgao de emergéncia;

- Realizagédo de exames laboratoriais e complementares.

1 psicologo

- A escuta especializada pela Psicologia segue as diretrizes da Lei
n°® 13.431/2017 e do Decreto n° 9.603/2018;

- Entrevista sobre situagdo de violéncia com crianga ou
adolescente;

- Nao tem o escopo de produzir prova e fica limitada estritamente
ao necessario para o cumprimento de sua

finalidade de protegdo social e de provimento de cuidados.

1 assistente social

O Servigco Social realiza o atendimento com o familiar ou
acompanhante, com énfase na compreensao das vulnerabilidades
sociais, potencialidades e recursos para assegurar a protecao da
crianga ou adolescente, encaminhamentos a rede de protegéo e
responsabilizacdo e a informagdo e articulagdo para o acesso a
direitos.

1 técnico administrativo

- Receber, orientar e cadastrar a crianga ou adolescente e seu
acompanhante;
- Executar tarefas de rotina administrativa, envolvendo digitagao,
atendimento de telefone, observando as regras e procedimentos
estabelecidos.

Diagnéstico e tratamento

03.01.04.005-2 — Atendimento multiprofissional para atencao as
pessoas em situagéo de violéncia sexual.

Tabela 50

EQUIPE DA SEGURANCA
PUBLICA/INSTITUTO-GERAL DE
PERICIAS

CENTRO DE REFERENCIA AO ATENDIMENTO
INFANTOJUVENIL (CRAI)
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1 médico(a) legista

- Realizagao da pericia fisica para verificagao de violéncia sexual;
- Tem como objetivo a coleta de provas para instruir os processos
investigativos e judiciais.

1 médico(a) psiquiatra ou
psicélogo(a)

- Realizagéo da pericia psiquica, a qual avalia o dano emocional
da vitima;

- Assim como a pericia fisica, tem como objetivo a coleta de provas
para instruir os processos investigativos e judiciais;

- Realizada em criangas e adolescentes entre 4 e 17 anos.

Os profissionais da Tabela 49 constantes na Tabela 4 poder&o ser os mesmos, no caso de

habilitagdo do servico no Programa ASSISTIR.

O Instituto-Geral de Pericia (IGP) designara perito médico-legista e perito médico-legista
psiquiatra ou perito criminal psicélogo do quadro de servidores do IGP para a realizagao de pericias
fisicas e psiquicas e outros procedimentos técnicos que fazem parte da sua rotina no CRAI,
objetivando a atengédo adequada a demanda, conforme orientagbes constantes no Guia Pratico para
a Implantacédo dos Centros de Referéncia ao Atendimento Infanto juvenil (CRAI) no RS.

Os servigos hospitalares que instalarem o CRAI serdo responsaveis por ceder espaco fisico
adequado para que o Instituto-Geral de Pericias e a Policia Civil realizem suas atividades nas

dependéncias do local.

Devera ser fornecido espaco fisico adequado para que as atividades da Policia Civil sejam

realizadas nas dependéncias do CRAI.

Mais informagdes sdo encontradas em Nota Técnica especifica da SES/RS acerca da

implantagédo dos CRAI.

m.4Requisitos a solicitagao de habilitagao
Além da documentagdo comum a todas as especialidades, ha as seguintes exigéncias:
i. 0 cadastramento como Servigo de Saude para Atengéo Integral as Pessoas em Situagéo de
Violéncia Sexual, que deve ser anterior a habilitagdo no Programa ASSISTIR, é feito pela diregdo do
servigo hospitalar, apos alinhamento com a rede municipal e regional. Deve ser encaminhado oficio com a
solicitagédo do pleito e projeto a Coordenadoria Regional de Saude (CRS), conforme modelo a seguir:

Tabela 51

PROJETO TECNICO INSTITUCIONAL DO SERVICO ESPECIALIZADO PARA ATENGAO INTEGRAL AS
PESSOAS EM SITUAGAO DE VIOLENCIA SEXUAL

UF: Rio Grande do Sul

Coordenadoria Regional de Saude:

Nome do Municipio:

Natureza Juridica do Hospital: Publico ou Filantrépico

DADOS GERAIS DA INSTITUIGAO

Razéao Social:

CNPJ:

Enderego completo:

Responsaveis pelo projeto:

1. JUSTIFICATIVA

« caracteristicas da regido de cobertura
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» dados demograficos da regiao de cobertura e do municipio

+ dados epidemioldgicos da regido de cobertura e do municipio

» contextualizagdo da rede de atencéo a saude de pessoas em situacéo de violéncia existente, da regiao de
cobertura e do municipio

* organizagao atual da rede de cuidado e de protecéo social de pessoas em situagao de violéncia (articulagao,
dificuldades, etc), da regido de cobertura e do municipio

2. OBJETIVOS

3. AEQUIPE

» Composicéo (lista de profissionais em quadro com nome completo, carga horaria, formagao)

4. DESCRICAO DA ESTRUTURA FiSICA

5. DESCRIGAO DA REGIAO DE COBERTURA (citar CRS e municipios)

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ii. a CRS fara a analise técnica do projeto e encaminhara para as areas técnicas da Saude da Mulher e
Salde de Adolescentes da SES, que emitirdo parecer. Em caso de parecer técnico favoravel, o
cadastramento do servigo hospitalar no SCNES devera ser feito pelo municipio e/ou pela CRS, a
depender da gestdao do servigo. As CRS s&o responsaveis pelas orientagdes quanto ao cadastramento,
estabelecimento de fluxos e mecanismos de referéncia e contrarreferéncia entre os servigos, com o apoio
das areas técnicas da SES;

iii. o cadastramento como Servico de Saude para Atengao Integral as Pessoas em Situagéo de Violéncia
Sexual ndo garante, isoladamente, a habilitagdo no Programa ASSISTIR. As orientagbes quanto ao fluxo
de habilitagdo constam na Portaria SES n°® 537/2021, sendo necessario, ainda, o cumprimento de todos
os critérios estabelecidos no item a.1 e em Nota Técnica especifica da SES/RS.

iv. o CRAI é constituido, conforme descrito acima, por equipe interinstitucional. Sendo assim, os servigos
requerentes a habilitagdo no Programa ASSISTIR, além de todos os critérios estabelecidos nesta e nas
demais portarias estaduais que venham a completa-la e em Nota Técnica especifica da SES/RS, serdo
analisados pelo Grupo de Trabalho para a Regionalizagdo dos CRAI no Estado do Rio Grande do Sul,
coordenado pelo Programa RS Seguro e composto por representantes da Secretaria Estadual da Saude -
SES; do Instituto-Geral de Pericias - IGP e da Policia Civil, com emissdo de parecer. Na auséncia do
grupo de trabalho, as analises serdo remetidas as Secretarias de Estado que integram o CRAI, SES e
SSP (IGP e PC).

n) TRANSPLANTES DE ORGAOS

Os 6rgaos e tecidos de doadores falecidos provém de pacientes com diagndstico de morte
ence- falica causada por Trauma Créanio Encefalico, Acidente Vascular Cerebral, Edema Cerebral e
Encefalopa- tia Hipdxico - Isquémica.

Hospitais com potencial de doag¢éo de érgdos séo, em geral, estabelecimentos de referéncia
em atendimento de trauma, neurologia e neurocirurgia, que possuam unidade de emergéncia,
atendimento do SAMU ou que possuam unidade de tratamento intensivo.

Estados como Santa Catarina e Parana, referéncia nacionais em doagao de 6rgaos no Brasil,
melhoraram seus indices de doagao e notificagao, apds organizacao e profissionalizacédo das
Comissao Intra-Hospitalar de Doacéo de Orgéos e Tecidos para Transplantes (CIHDOTT) e
Organizac&o de Procura de Orgéos (OPO) no estado, com politicas e financiamento de saude
atrelado aos resultados dessas, avaliadas periodicamente.

A rotatividade de profissionais que atuam nas comissdes intra-hospitalares de doacao de
6rgaos, no RS, é muito grande devido a falta de remuneracdo adequada e dedicagéo para essa
atividade na bus- ca de doadores.

A distribuicdo dos 6rgaos e tecidos, células e partes do corpo humano para fins de
transplante, segue critérios especificos de acordo com a Lei n°® 9434 de 1997, que foi regulamentada
pelo Decreto n°
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9.175, de 2017 e o Regulamento Técnico do Sistema Nacional de Transplantes, cuja ultima
atualizacao aprovada consta na Portaria de Consolidacdo do MS n° 4, de 28 de setembro de 2017.

A Central Estadual de Transplantes (CET) atua junto aos estabelecimentos de saude por
meio das CIHDOTT e com apoio OPO e as, constituindo uma rede de regulagéo e apoio aos servigos
de cuida - dos intensivos, emergéncias e administrativos.

n.1 Comissao Intra—Hospitalar de Doagdo de Orgéos e Tecidos para Transplante (CIHDOTT):

As CIHDOTTSs séo equipes formadas com funcionarios dos proprios hospitais onde ocorrem
os casos de Morte Encefalica (ME), e que tem a atribuigdo de identificar os casos com possivel
evolugdo, no- tificar e estabelecer o contato com a Central Estadual de Transplantes, conduzir os
procedimentos técni- cos para o diagnostico e fazer o acolhimento das familias desses pacientes e,
por fim consulta-las sobre o seu consentimento na doagao de érgaos, tecidos, partes ou células do
corpo humano para transplante.

Para o enquadramento nesse Tipo de Servico, as CIHDOTTSs serao classificadas em Portes
de |l a V, conforme o nimero de notificagbes de ME por ano registradas. Para receber o respectivo
incentivo fi- nanceiro precisam passar por processo de habilitagdo, conforme descrito adiante nos
itens c e d.

n.1.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos:

|. organizar o protocolo assistencial de doacao de 6rgaos nos seus hospitais de atuagéo;

II. criar rotinas para oferecer aos familiares de pacientes falecidos, que ndo sejam potenciais do-
adores de 6rgaos, a possibilidade da doac¢do de cérneas e outros tecidos;

I1l. articular-se com as equipes encarregadas da verificagdo de ME, visando assegurar que o pro-
cesso seja agil e eficiente, dentro de estritos parametros éticos;

I\V. promover e organizar o acolhimento as familias doadoras antes, durante e depois de todo o
processo de doagado no ambito da instituigao;

V. articular-se com os respectivos IML e SVO para, nos casos em que se aplique, agilizar o pro-
cesso de necropsia dos doadores, facilitando, sempre que possivel, a realizagdo do procedimento no pro-
prio estabelecimento de saude, tao logo seja procedida a retirada dos 6rgéos;

VI. articular-se com as respectivas CET, OPO e/ou bancos de tecidos de sua regido, para organi -
zar o processo de doagao e captacao de 6rgaos e tecidos;

VII. arquivar, guardar adequadamente e enviar a CET copias dos documentos relativos ao doa-
dor, como identificagdo, protocolo de verificacdo de ME, termo de consentimento familiar livre e esclareci-
do, exames laboratoriais e outros eventualmente necessarios a validagdo do doador;

VIII. orientar e capacitar o setor responsavel, no estabelecimento de saude, pelo prontuario legal
do doador quanto ao arquivamento dos documentos originais relativos a doagéo, como identificagdo, pro-
tocolo de verificagdo de morte encefalica, termo de consentimento familiar livre e esclarecido, exames la -
boratoriais e outros eventualmente necessarios a validagao do doador, de acordo com a legislacao
em vigor;

IX. responsabilizar-se pela educagéo permanente dos funcionarios da instituicdo sobre acolhi-
mento familiar e demais aspectos do processo de doagéo e transplantes de 6rgaos, tecidos, células ou
partes do corpo;

X. acompanhar a produgédo e os resultados dos programas de transplantes de sua instituigéo,
nos casos em que se apliquem inclusive os registros de seguimento de doadores vivos;

Xl. implementar programas de qualidade e boas praticas relativas a todas as atividades que en-
volvam doagéo e transplantes de 6rgaos, tecidos, células ou partes do corpo.

n.1.2 Pardmetros Assistenciais:

As CIHDOTT devem manter rotina de busca ativa por pacientes em UTI com escore 3 na
Escala de Coma de Glasgow, e com escore abaixo de 7 nas outras instalagdes, pois sdo os casos
com potencial evolugéo para ME.

Registrar relatérios mensais da busca ativa, das notificagdes de possiveis ME, das doacgdes
efe- tivas e das causas de nao efetivagdo, e comparar com relatério de ébitos gerais do
estabelecimento.

Precisam ter local estruturado adequado para o acolhimento das familias dos Potenciais
Doado- res e poder buscar a aceitagdo da doacao de érgaos e tecidos.

Os profissionais que compde as CIHDOTTs devem obrigatoriamente participar dos programas
de educagdo permanente em comunicagdo humanizada e acompanharem a familia do potencial
doador em toda trajetéria desde a internagéo, até o desfecho com ou sem aceitagdo da doacao.
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n.1.3 Requisitos especificos a solicitagdo de habilitagéo:
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i. Nominata dos integrantes;

ii. Certiddo negativa de infragéo ética dos integrantes;

iii. Estatuto interno da CIHDOTT;

iv. Termo de compromisso da Diregdo Técnica e Direcdo Administrativa com a CET garantindo o
investimento em medidas com objetivo no alcance dos objetivos e metas pactuados.

Tabela 52:
Porte | 05 a 10 notificagbes/ano Minimo 2 componentes
Porte | - A 05 a 10 notificagbes/ano hospital com Alta Com- Minimo 2 componentes
plexidade em Neurocirurgia ou Porta de Entrada
Especializada | ou Il
Porte Il 11 a 20 notificagdes/ano 2 a 3 componentes
Porte Il - A 11 a 20 notificagdes/ano hospital com Alta Com- 2 a 3 componentes
plexidade em Neurocirurgia ou Porta de Entrada
Especializada | ou Il
Porte Il 21 a 30 notificagdes/ano 3 a 4 componentes
Porte Il - A 21 a 30 notificagdes/ano hospital com Alta Com- 3 a 4 componentes
plexidade em Neurocirurgia ou Porta de Entrada
Especializada | ou Il
Porte IV 31 a 40 notificagbes/ano 4 a 5 componentes
Porte IV-A | 31 a 40 notificagdes/ano hospital com Alta Com- 4 a 5 componentes
plexidade em Neurocirurgia ou Porta de Entrada
Especializada | ou Il
Porte V Mais de 40 notificagdes/ano 6 ou mais componentes
Porte V - A Mais de 40 notificagbes/ano hospital com Alta 6 ou mais componentes
Complexidade em Neurocirurgia ou Porta de En-
trada Especializada | ou Il

A classificagao inicial sera estabelecida com base no desempenho apresentado durante o ano
de 2024, e reclassificada anualmente. A cada porte corresponde a classificagao adicional letra “A”
para as CIHDOTTs de hospitais com Alta Complexidade em Neurocirurgia, ou Porta de Entrada
Especializada | ou II.

As CIHDOTT que no periodo seguinte melhorarem a classificagéo terdo o aumento do
incentivo financeiro correspondente ao seu Porte, conforme disponibilidade orgamentaria.

As CIHDOTT que tiverem perda no desempenho deverao ter avaliagdo individualizada da
OPO de sua regido e da CET, com finalidade de identificar as possiveis causas e elaboragao de
plano de agao para corregéo. Sera feita reavaliagdo em 6 meses, caso permanecga a perda de
desempenho, sera aplica - da a reclassificacéo de Porte.

n.2 Organizacdo de Procura de Orgdos (OPO)

As OPO sao equipes organizadas em hospitais estratégicos, criadas pela SES em
conformidade com a CET, com a finalidade de apoiar o trabalho das CIHDOTT em uma determinada
area geografica de abrangéncia. A OPO deve ter seus limites de atuacao definidos por critérios
geogréficos e populacionais, bem como atuar de forma regionalizada para a detecgdo e demais
procedimentos de viabilizagdo de po- tencial doador de 6rgéos e tecidos para transplantes, podendo
a CET delegar a OPO o apoio e a organi- zagdo necessarios a execugao dos processos de doagao
de 6rgaos, na sua area geografica de atuagao.

OPO1 - Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Porto

Alegre OPO2 -Hospital Sdo Lucas PUCRS - Porto Alegre

OPO3 -Hospital Nossa Senhora da Pompéia - Caxias do

Sul OPO4 -Hospital Sao Vicente de Paulo - Passo

Fundo

OPO5 -Hospital Santa Casa de Caridade - Rio

Grande OPO6 -Hospital Bruno Born - Lajeado

OPO 7 — Especializada cirurgica - Irmandade da Santa Casa de Misericordia de

Porto Alegre - equipe técnica de apoio logistico e cirurgico de retirada de 6rgaos
abdomi- nais e transporte

qualificado de tecidos, células, 6rgaos e partes do corpo para transplante.

84



ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

n.2.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos:
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| - Organizar, no ambito de sua circunscrigao, a logistica da procura de doadores;

Il - Criar rotinas para oferecer aos familiares de pacientes falecidos nos hospitais de sua area de
abrangéncia a possibilidade da doagao de drgéos e tecidos;

Il - articular-se com as equipes médicas dos diversos hospitais, especialmente as das Unidades
de Tratamento Intensivo e Urgéncia e Emergéncia, no sentido de identificar os potenciais doadores e esti-
mular seu adequado suporte para fins de doagao;

IV - Articular-se com as equipes encarregadas da verificagdo de morte encefalica, visando asse-
gurar que o processo seja agil e eficiente, dentro de estritos parametros éticos;

V - Viabilizar a realizagdo do diagndstico de morte encefalica, conforme a Resolugdo do Conse-
Iho Federal de Medicina - CFM sobre o tema;

VI - Notificar e promover o registro de todos os casos com diagndstico estabelecido de morte en-
cefalica, mesmo daqueles que nao se trate de possiveis doadores de 6rgaos e tecidos ou em que a doa-
¢ao nao seja efetivada, com registro dos motivos da nao doagéo;

VII - manter o registro do numero de 6bitos ocorridos nas instituicdes sob sua abrangéncia, com
levantamento dos casos de coma e Glasgow igual ou abaixo de 7 que tenham evoluido para 6bito;

VIl - promover e organizar ambientes e rotinas para o acolhimento as familias doadoras antes,
durante e depois de todo o processo de doagao no dmbito dos hospitais;

IX - Participar das entrevistas familiares quando solicitada por estabelecimento de saude de sua
area de atuagao;

X - Articular-se com os respectivos Institutos Médicos Legais-IML e os Servigos de Verificagdo de
Obito - SVO para, nos casos em que se aplique, agilizar o processo de necropsia dos doadores, facilitan -
do, sempre que possivel, a realizagao do procedimento no proprio estabelecimento de saude onde se en-
contram, tdo logo seja procedida a retirada dos 6rgaos;

XI - articular-se com a respectivas CIHDOTTs e bancos de tecidos de sua regido, para organizar
o processo de doagdo e captagdo de 6rgéos e tecidos, em conjunto com a CET;

XII - orientar e capacitar o setor responsavel, nos estabelecimentos de saude, pelo prontuario le-
gal do doador quanto ao arquivamento dos documentos originais relativos a doagdo, como identificagéo,
protocolo de verificagdo de morte encefalica, termo de consentimento familiar livre e esclarecido, exames
laboratoriais e outros eventualmente necessarios a validagdo do doador, de acordo com a Lei n°® 9.434, de
1997;

XIII - capacitar multiplicadores sobre acolhimento familiar, morte encefalica e manutencao de do-
adores e demais aspectos do processo de doagdo/transplantes de 6rgaos, tecidos, células ou partes do
corpo;

XIV - Manter os registros de suas intervengdes e atividades diarias atualizados conforme os indi-
cadores de eficiéncia para a area;

XV - Apresentar mensalmente os relatérios de produgéo a CET;

XVI - implementar programas de qualidade e boas praticas relativos a todas as atividades que
envolvam doacgao/transplantes de 6rgaos, tecidos, células ou partes do corpo no seu ambito de atuagao.

n.2.2 Parametros Assistenciais

As OPOs devem se reportar a CET e atuar em parceria com as CIHDOTT dos hospitais
localiza- dos na sua area de atuac¢ao. Nao deverdo ter qualquer ingeréncia sobre a distribuicdo dos
6rgaos/tecidos por ela captados.

A OPO devera contar, obrigatoriamente, com pelo menos um médico coordenador, além de
en- fermeiros e agentes administrativos de nivel médio, devendo todos os seus profissionais de nivel
superior possuirem experiéncia comprovada em areas de cuidados de pacientes criticos, diagndstico
de morte en- cefalica, triagem de doadores e entrevista com familiares de potenciais doadores.

n.2.3 Requisitos especificos a solicitagdo de habilitagao:

| - Relagéo dos hospitais participantes dentro de sua area de atuagdo com os respectivos termos
de pactuagao;

Il - Certidao negativa de infragdo ética fornecida pelos respectivos conselhos de classe das
areas de atuagdo dos profissionais integrantes;

Il - Comprovacao de formagao e experiéncia profissional de seus integrantes;

IV - Regime de trabalho de seus integrantes;

V - Endereco e descrigédo das instalagdes fisicas onde funcionara a OPO.

Tabela 53:
Porte | Menos de 100 notificagdes/ano
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Porte | -A Menos de 100 notificagdes/ano - com capacidade de Doppler Transcraniano
Porte Il De 100 a 180 notificagdes/ano
Porte Il - A De 100 a 180 notificagdes/ano - com capacidade de Doppler Transcraniano
Porte llI Mais de 180 notificagbes/ano
Porte Ill - A Mais de 180 notificagdes/ano - com capacidade de Doppler Transcraniano

A classificacéo inicial sera estabelecida com base no desempenho apresentado durante o ano
de 2024, e reclassificada anualmente. A cada porte corresponde a classificagédo adicional letra “A”
para as OPO que tenham capacidade de realizar Doppler Transcraniano em apoio ao diagndstico de
ME.

As OPO que no periodo seguinte melhorarem a classificagédo terdo o aumento do incentivo
finan- ceiro correspondente ao seu Porte, conforme disponibilidade orgamentéaria.

As OPO que tiverem perda no desempenho deverao ter avaliagao individualizada da CET,
com finalidade de identificar as possiveis causas e elaboragéo de plano de agdo para corregédo. Sera
feita rea- valiagdo em 6 meses, caso permaneca a perda de desempenho, sera aplicada a
reclassificagdo de Porte.

o) LEITOS DE UTI QUEIMADOS
(Item 17 da tabela do Capitulo I: Fatores de Calculo por Tipo de Servigo: Peso e UR)

Os leitos de UTI - Unidade de Terapia Intensiva- Queimados sao destinados a
internacdo de pa- cientes gravemente que para as Instituicdes que possuem essa habilitagéo.

Para pleitear o aporte de recurso estadual através do Programa ASSISTIR o
estabelecimento, além da habilitagao federal, a Unidade de Terapia Intensiva Especializada em
Queimados (UTI-q - Adulto e Pediatrica) devera cumprir os seguintes requisitos:

0.1 Critérios para habilitagcao ao recebimento do recurso:

I- Estar localizada em Hospital habilitado pelo Ministério da Saude como Centro de Referéncia em Assis-
téncia a Queimados - Alta Complexidade;

lI- Possuir equipamentos, materiais, recursos humanos e assistenciais equiparados a UTI Tipo |l ou lIl,
conforme descritos na Portaria GM/MS n°2.862 de 29 de dezembro de 2023, para leitos Adultos e/ou Pe-
diatricos;

I1l- Possuir isolamento fisico entre os leitos;

IV- Prover acesso a médico cirurgido plastico em carater permanente no hospital;

V-Possuir, no minimo, 5 leitos destinados aos usuarios queimados em situagéo clinica grave ou de risco.

0.2 Parametros e legislagao
Tabela 54
PARAMETROS MINIMOS REFERENCIA BIBLIOGRAFICA E LEGAL

Equipe técnica, estrutura fisi- | Além desta Portaria, os hospitais deverao observar e cumprir obrigato-
ca, equipamentos, diagnodsti- | riamente o estabelecido:

co e tratamentos RDC 50/2002;

RDC 7/2010;

Portaria de Consolidagdo MS n° 3 Titulos Xe IV e

Portaria MS/GM 930/2012

Portaria GM/MS 2.862/2023

p) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES ESTRATEGICO

(Item 18 da tabela do Capitulo II: Lista dos TS que se enquadram para receber o adicional
Suple- mentar Diferencial SD)
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O Tipo de Servigo Estratégico (TSE) foi criado para enfrentar as maiores filas de
especialidades eletivas registradas nos sistemas oficiais de regulacdo do Estado. Ele se insere em
um contexto de avan - ¢os da gestédo estadual, que ja promoveu iniciativas como a regionalizagéo da
atencao especializada, a implantagéo de sistemas de regulagéo e o aporte de recursos por meio de
metodologia clara e objetiva.

O TSE tem como foco ampliar o acesso a saude de forma organizada, eficiente e centrada no
paciente. Para isso, estabelece que os prestadores respeitem a linha de cuidado integral, integrando
con- sultas médicas, exames diagndsticos e procedimentos cirurgicos. Essa abordagem busca
otimizar fluxos, reduzir tempos de espera, aumentar a previsibilidade de custos e garantir atendimento
completo ao usua- rio.

A estratégia prioriza especialidades e subespecialidades com maiores filas identificadas pelas
centrais de regulacdo do Estado. O objetivo é reduzir a fila e o tempo de espera utilizando a estrutura
ja disponivel no Estado do Rio Grande do Sul.

As especialidades escolhidas serdo ofertadas aos prestadores atualmente habilitados no
Progra- ma ASSISTIR, conforme quantitativo estabelecido pela SES por centrais de regulagéo.

p-1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. disponibilizar mensalmente, o quantitativo de primeiras consultas de acordo com o minimo es-
tabelecido no Termo de Adesédo, sendo a auséncia do prestador na disponibilizacdo da agenda no prazo
estabelecido pelas equipes reguladoras caracterizada como negativa de acesso;

ii. manter a lista de espera para cirurgia atualizada no sistema GERINT, sendo a auséncia do ca-
dastro no sistema o impedimento imediato de pagamento do procedimento realizado;

ii. preencher a Declaragéo de Impossibilidade Técnica de Atendimento (DITA) quando houver im-
possibilidade de acolher o encaminhamento podendo configurar-se negativa de acesso caso o servigo
possua habilitagdo e capacidade técnica;

iv. garantir a continuidade do cuidado em saude, por meio do sistema de contrarreferéncia atra-
vés da alta responsavel, que consiste no processo de planejamento e transferéncia do cuidado hospitalar
para outro ponto de atengdo da Rede de Atencao a Saude, em especial a Atengéo Primaria, orientando os
usuarios e familiares/cuidadores, reforcando a autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado e im-
plantando mecanismos de desospitalizagao;

v. manter o Nucleo Interno de Regulagéo (NIR) ativo e funcional, respondendo aos encaminha-
mentos da central de regulagao;

vi. registrar a alta do paciente no sistema estadual quando o tratamento for finalizado, informan-
do a conduta terapéutica definida apds a avaliagao clinica e exames;

vii. seguir as orientacdes e definicbes do Informe CRA N° 10/2024.

p-2 Requisitos para adesdao, manuteng¢ao e recebimento de recursos do Ambulatério de
Especia- lidades Estratégico

i. ser habilitado pelo Programa ASSISTIR na especialidade elencada como estratégica;

ii. executar os quantitativos previstos no Termo de Adesdo além dos quantitativos minimos do
ambulatdrio ja habilitado e do contrato firmado com o gestor do contrato, sendo este estadual ou munici-
pal;

ii. atender de forma integral os procedimentos elencados na tabela 55 e 56;

iv. fornecer todos os dados e informagdes necessarias para comprovagao do atendimento na re-
ferida especialidade;

v. manter o quantitativo ja contratualizado/ofertado para acesso em outras agendas/
subespecialidades;

vi. atualizar a fila do GERINT, retirando o paciente da fila quando realizada a cirurgia;

vii. atender pacientes da sua fila interna, no caso de especialidade cirurgica, respeitando os
critérios técnicos de classificagao de risco;

viii. apresentar, trimestralmente, um relatdrio em que conste o tempo de médio de internagéo e
taxa de complicagdes e reinternagdes dos usuarios atendidos durante a execugéo do programa;

p.3 SUBESPECIALIDADE OFTALMO GERAL ADULTO

O servigo devera possuir condigdes técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e recursos
hu- manos adequados a prestagao de Atencao Especializada a portadores de doengas oftalmolégicas
que ne- cessitem ser submetidos a procedimentos clinicos de média e/ou alta complexidade em
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carater eletivo na subespecialidade oftalmologia geral adulto.
A unidade devera atender pacientes adultos.

Tabela 55

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

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

-Equipe de enfermagem

Consultas médicas

Minimo de consultas estabelecidas em Termo de Adesao que
sera assinado pelo prestador que aderir ao Ambu- latério de
Especialidades Estratégico.

O minimo de consultas oferecido neste ambulatdrio DEVERA,
OBRIGATORIAMENTE, ser além do quantitativo re-

alizado, contratado e ofertado pelo hospital na data da assina-
tura do Termo.

Diagnésticos e tratamentos

02.11.06.015-1 Potencial de acuidade visual
02.11.06.010-0 Fundoscopia
02.11.06.023-2 Teste ortéptico

Procedimentos avaliados

03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atencéo Espe- cializada
CBO médico Oftalmologista com Registro de Qualifi- cagédo
Profissional.

02.11.06.015-1 Potencial de acuidade visual
02.11.06.010-0 Fundoscopia

02.11.06.023-2 Teste ortéptico

Referéncia/Contrarreferéncia

Os pacientes deverdo ser contrarreferenciados ao municipio
de origem.

p.3.1 Monitoramento Oftalmologia — Subespecialidade Oftalmologia geral adulto
O monitoramento deste Tipo de Servico se dara através de indicadores e regras que seréo

deta- Ihados em Nota Técnica Especifica.

p.-4 SUBESPECIALIDADE ORTOPEDIA JOELHO
Este servigo devera atender as patologias do aparelho musculoesquelético na
subespecialidade ortopedia joelho, com equipe especializada, diagndstico laboratorial e por imagem,
tratamento cirurgico, conservador e reabilitacao. As cirurgias realizadas nessa especialidade séo
hospitalares, de média com- plexidade ou alta complexidade em carater eletivo.

O hospital devera dispor de infraestrutura fisica compativel com o porte do servigo proposto,
con- siderando 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 se - rem proéprios ou terceirizados. A unidade devera atender pacientes adultos.

Tabela 56

CLASSIFICACAO

ESPECIALIDADE CLINICO/CIRURGICA

Equipe Multiprofissional

-Médico traumato ortopedista com minimo de 2 cirur- gibes,
com Registro de Qualificagéo Profissional, com carga horaria
minima de 20 horas semanais cada

-Fisioterapeuta com carga horaria minima de 20 ho- ras
semanais

-Equipe de enfermagem

-Técnico de gesso
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Consultas médicas Minimo de consultas estabelecidas em Termo de Adesao que
sera assinado pelo prestador que aderir ao Ambu- latério de
Especialidades Estratégico.

O minimo de consultas oferecido neste ambulatério DEVERA,
OBRIGATORIAMENTE, ser além do quantitativo re- alizado,
contratado e ofertado pelo hospital na data da assina-

tura do Termo.

Diagnosticos 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 ter- ceirizado)

Cirurgias Minimo de cirurgias estabelecidas em Termo de Ade- sdo que
sera assinado pelo prestador que aderir ao Ambulaté- rio de
Especialidades Estratégico.

O minimo de cirurgias oferecido neste ambulatério DEVERA,
OBRIGATORIAMENTE, ser além do quantitativo re- alizado,
contratado e ofertado pelo hospital na data da assina-

tura do Termo.

Procedimentos avaliados 03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atengao Espe- cializada
CBO Traumato ortopedista

04.08.05.004-7 - Artroplastia de joelho (n&o convenci-

onal);

04.08.05.005-5 - Artroplastia total de joelho - reviséo /
reconstrucao;

04.08.05.006-3 - Artroplastia total primaria do joelho;
04.08.05.007-1 - Artroplastia unicompartimental pri-

maria do joelho;

04.08.05.015-2 - Reconstrucao ligamentar extra-arti- cular do
joelho;

04.08.05.016-0 - Reconstrugcéo ligamentar intra-arti- cular do
joelho (cruzado anterior);

04.08.05.088-8 - Tratamento cirurgico de rotura de

menisco com sutura meniscal uni / bicompatimental;
04.08.05.089-6 - Tratamento cirurgico de rotura do

menisco com meniscectomia parcial / total;
Referéncia/Contrarreferréncia Os pacientes deverao ser contrarreferenciados ao municipio
de origem.

p.4.1 Monitoramento Traumato Ortopedia-subespecialidade joelho

O monitoramento deste Tipo de Servigo se dara através de indicadores e regras que serao
detalhados em Nota Técnica Especifica.

2. SUPLEMENTARES DIFERENCIAIS (SD)

Incentivo suplementar para servigos que contemplem a integralidade da linha de cuidado,
bem como, os servigos em areas estratégicas para garantir as referéncias nas macrorregides de
saude. Os hospitais que receberem um valor por tipo de servigo, considerando a totalidade da linha
de cuidado e/ou as areas e as especialidades estratégicas para garantir as referéncias de
atendimento nas macrorregides de saude, perceberdo um percentual adicional, denominado
Suplementar Diferencial - SD, sobre determinado tipo de servigo, exceto o SD Hospital Publico, que
incide sobre todos os TS habilitados para o estabelecimento, menos no Ambulatério de
Especialidade Estratégico. Assim, elencamos a seguir os suplementares diferenciais priorizados com
suas justificativas.

a) AMBULATORIO DA PESSOA COM DEFICIENCIA

(Item 1 da tabela do Capitulo Il: 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
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fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interacdo com diversas barreiras, podem dificultar
sua participagéo plena e efetiva na sociedade em igualdade de condi¢des com as demais pessoas
(ONU, 2007).

A atencao a pessoa com deficiéncia no SUS esta amparada pela Portaria de Consolidagao N°
3/2017, Anexo VI. De acordo com os métodos utilizados no Censo Demografico em 2010, o total de
pessoas com deficiéncia residentes no Brasil representava 23,9% da populagao brasileira, isto €, os
individuos ou seus representantes que responderam afirmativamente pelo menos uma das
deficiéncias investigadas, dentre as opg¢des de resposta:

Alguma dificuldade/Muita dificuldade/N&o 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 recomendagdes 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 populagéo total.

A atengdo a saude da pessoa com deficiéncia no SUS preconiza o cuidado integral, em todos
os niveis de atengao, visando a proporcionar autonomia, qualidade de vida e incluséo social.
Contempla agdes de promogao e prevengao, diagndstico precoce, acesso aos servigos e
procedimentos, qualidade e humanizagao da atengéo, em todos os niveis de complexidade.

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPcD) contempla os seguintes
componentes: AB, Atencao Especializada em Reabilitagdo Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual,
Ostomia e em Muiltiplas Deficiéncias e Atengao Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia. Os pontos de
atengado no nivel secundario e terciario da rede, Servicos de Modalidade Unica em Reabilitacdo ou
Centro Especializado em Reabilitagdo (CER) devem estar articulados aos demais pontos da RAS,
mediante regulagcéo 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 servigo ambulatério de especialidades, o ambulatério para
pessoa com deficiéncia é considerado um suplementar diferencial a este tipo de servigo sendo
atribuido aos hospitais que prestarem este servigo, com as especificagdes definidas tecnicamente,
merecendo referéncia o atendimento integral sob anestesia quando o paciente nao tolera por
qualquer motivo a intervengédo de um profissional de saude.

a.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i atender pacientes com deficiéncia referenciados pela regulagao 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 intervencgéo rapida com acesso no
tempo oportuno ao atendimento hospitalar estao as leucemias.

A leucemia é uma doenga maligna dos glébulos brancos, geralmente, de origem
desconhecida e tem como principal caracteristica 0 acumulo de células doentes na medula éssea,
que substituem as células sanguineas normais. Na leucemia, uma célula sanguinea que ainda nao
atingiu a maturidade sofre uma mutagéo genética que a transforma em uma célula cancerosa. Essa
célula anormal nao funciona de forma adequada, multiplica-se mais rapido e morre menos do que as
células normais. Dessa forma, as células sanguineas saudaveis da medula éssea vao sendo
substituidas por células anormais cancerosas.

Existem mais de 12 tipos de leucemia, sendo que os 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 ébitos ocorridos em 2019 por
esta doenca, 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 servigo 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,
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seja através de transferéncia hospitalar solicitada pela regulagéo estadual ou municipal;

ii. atender pacientes com quadro agudo suspeito de leucemia, seja pela porta de entrada da
emergéncia, seja através de transferéncia hospitalar solicitada pela regulagcdo estadual ou
municipal;

c) FORMAGAO 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 Educacgao
Permanente e de educagao continuada em saude mental coletiva e em psiquiatria, oferecendo
formagao a profissionais da area da saude para atuagdo 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: ateng¢ao basica, atengao
psicossocial especializada, atengao hospitalar, atengao as urgéncias e emergéncias, atengao
residencial de carater transitorio e estratégias de desinstitucionalizagao e de reabilitagao psicossocial
presentes no territério.

Os hospitais que possuem Programa de Residéncia Médica em Psiquiatria e/ou de
Residéncia Multiprofissional em Saude Mental Coletiva com formagéo nesta légica (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 Educagdo Permanente e de educagdo continuada em
saude mental coletiva e em psiquiatria;

ii. garantir que a formagdo dos profissionais possa permear todos os niveis de complexidade que
compdem o cuidado em saude mental na RAPS: atengdo basica, atengdo psicossocial
especializada, atencéo hospitalar, atengéo as urgéncias e emergéncias, atencéo residencial de
carater transitério e estratégias de desinstitucionalizagéo e de reabilitagdo psicossocial presentes
no territorio;

ii. possuir Programa de Residéncia Médica em Psiquiatria e/ou de Residéncia Multiprofissional em
Saude Mental Coletiva.

d) HOSPITAL PUBLICO COM ATE 99 LEITOS E HOSPITAL PUBLICO COM MAIS DE 100

LEIT

OS (ltens 4 e 5 da tabela do Capitulo II: Lista dos TS que se enquadram para receber o adicional
Suplementar Diferencial SD)

Os hospitais publicos municipais e publicos estaduais sédo estabelecimentos que demandam
administracdo dos gestores, geralmente com um custo bastante elevado para o ente municipal ou
estadual, tendo estes estabelecimentos prioridade na contratualizagédo de servigos de saude, de
acordo com a CF de 1988.

Cabe ainda referir que sao servigos de saude de grande relevancia para a prestagéo de
servicos SUS no estado do Rio Grande do Sul, justificando assim a alocacao 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 ou publico estadual com até 99 leitos ou acima de 100 leitos;

e) INTERNAGAO DE CRIANGA 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 os estabelecimentos hospitalares que possuem leitos de saude mental/psiquiatria
incentivados devem garantir acesso e cuidado sem distingédo de ciclos de vida, prestando
atendimento a criangas e adolescentes. No entanto, os hospitais que possuem Unidades de
Referéncia Macrorregionais para Atengéo Integral em Saude Mental de Criangas e Adolescentes nos
Hospitais Gerais, previstas na Resolugdo CIB/RS 273/2019, terdo adicional ao incentivo estadual.
Estas Unidades deverao atender criangas e adolescentes da macrorregido de saude, apoés esgotada
a complexidade de cuidado das Unidades de Referéncia Especializadas para Atengao Integral em
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Saude Mental dos Hospitais Gerais (casos refratarios).

e.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. possuir Unidades de Referéncia Macrorregionais para Atengao Integral em Saude Mental de
Criangas e Adolescentes nos Hospitais Gerais;

ii. atender criangas e adolescentes da macrorregido de saude, apds esgotada a complexidade de
cuidado das Unidades de Referéncia Especializadas para Atencéo Integral em Saude Mental dos
Hospitais Gerais (casos refratarios).

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 informagdes 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.

f.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i estar classificado como hospital geral e possuir leitos de saude mental;

g) MATERNIDADE COMPLETA

(Item 8 da tabela do Capitulo Il: Lista dos TS que se enquadram para receber o
adicional Suplementar Diferencial SD)

O suplementar diferencial de maternidade completa objetiva valorizar os servigos que
possuem a linha de cuidado completa na rede materno infantil, atendendo desde as gestantes de
risco habitual até o parto de uma gestagao de alto risco que possa demandar a necessidade de leito
de UTI Neo Natal, contemplando todos os tipos de servigo descritos na Linha de Cuidado Materno
Infantil.

g.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

Tabela 57

Tipos de Servigos para o Suplementar Diferencial (SD) para Maternidade Completa

Ambulatoério de Gestante de Alto Risco (AGAR)

Maternidade de Risco Habitual

Maternidade de Alto Risco

Leitos de UCI e UTI neonatal

A B|WIN| =

Ambulatério de Egresso de UTI neonatal
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h) PRONTO SOCORRO

(Item 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 Atencgdo as Urgéncias, com a finalidade de ampliar e qualificar o acesso integral aos usuarios
em situagéo de urgéncia e emergéncia, de forma agil e oportuna.

O Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre é 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 habilitagao de Alta Complexidade em
Traumato/Ortopedia.

Ambos sao estabelecimentos de saude com grande relevancia para o atendimento as
urgéncias no Estado, na medida em que com habilitagao 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 traumatolégicas.

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 estabilizagdo e a manutengao da vida até a
internag&o no préprio hospital ou transferéncia para outro servigo, sempre de acordo com a avaliagéao
técnica do quadro de saude do paciente.

h.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. estar classificado como hospital de pronto socorro;

i) ATENDIMENTO ESPECIALIZADO A PESSOA PRIVADA DE LIBERDADE

(Item 10 da tabela do Capitulo Il: Lista dos TS que se enquadram para receber o adicional Su-
plementar Diferencial SD)

i.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos:

. ser hospital com leitos de saude prisional habilitados pelo ASSISTIR;

ii. atender pacientes privados de liberdade em acompanhamento por servigos da atengao primaria,
secundaria ou em alta hospitalar que demandem acompanhamento por especialista ou reabilitagdo
clinica e com barreira de acesso a rede extramuros do SUS/RS - conforme demanda;

iii. oferecer o servigo ambulatorial no estabelecimento de cumprimento de pena nas seguintes
especialidades: Fisioterapia, Traumatologia/Ortopedia, Cardiologia, Pneumologia, Neurologia,
Oftalmologia e Gastroenterologia.

iv. Ofertar agenda para atendimento eletivo nas referidas especialidades, conforme demanda da
atengao primaria;

v. oferecer exames diagnésticos possiveis de ser realizados no estabelecimento de cumprimento de
pena, como ultrassonografia, eletrocardiograma, eletroneuromiografia, espirometria, coleta de
exames laboratoriais, raio x, entre outros vinculados as especialidades citadas no item iii;

vi. prover a instalagdo de sala de fisioterapia com equipamentos na unidade ambulatorial no local de
cumprimento de pena e disponibilizar profissional fisioterapeuta para atendimento, conforme
demanda.

vii. disponibilizar agenda para atendimentos de fisioterapia, conforme encaminhamento da atengéo
primaria.
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JJATENDIMENTO ESPECIALIZADO A GRANDES QUEIMADOS

(Item 11 da tabela do Capitulo II: Lista dos TS que se enquadram para receber o adicional
Su - plementar Diferencial SD)

O atendimento a pacientes com grandes queimaduras requer uma abordagem
multidisciplinar, especializada e continua. As queimaduras extensas comprometem multiplas funcdes
fisiologicas e de- mandam intervengdes intensivas e prolongadas, com elevado custo econémico.

As Instituicoes precisam investir em capacitacao profissional, estrutura adequada e
tecnologias assistenciais visando n&o apenas os desfechos clinicos, mas a sustentabilidade
financeira.

j.1 Critérios para habilitagdo ao recebimento do recurso:

I- Estar localizado em Hospital habilitado pelo Ministério da Saude como Centro de Referéncia em
Assis- téncia a Queimados - Alta Complexidade;

Il Prover acesso a médico cirurgido plastico em carater permanente no hospital;

[Il Possuir, no minimo, 5 leitos destinados aos usuarios queimados em situagao clinica grave ou de risco.
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Anexo 2: Relatério-padrao de controle pelas CAC

Tabela 57

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)AGAR? () Tipol ( ) Tipoll

a.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende os critérios estabelecidos neste item?

() Atende () Parcialmente () Nao atende

Consideragdes:

a.3 Classificagao e equipe minima

AGAR |

i.Possui equipe minima conforme os critérios estabelecidos na tabela 3?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragdes:

ii. Realiza o0 minimo de consultas médicas estipuladas na tabela 37
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

iii Realiza o0 minimo de consultas multiprofissionais estipuladas na tabela 3?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

iv. Realiza os exames diagnosticos estipulados na tabela 3?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

AGARII

i.Possui equipe minima conforme os critérios estabelecidos na tabela 37
() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

ii Realiza o minimo de consultas médicas estipuladas na tabela 3?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

iii Realiza o minimo de consultas multiprofissionais estipuladas na tabela 3?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

iv. Realiza os exames diagnosticos estipulados na tabela 3?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

b. Possui AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES CLINICAS E CIRURGICAS E/OU AMBULATORIO DE
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ESPECIALIDADES PRIORITARIAS? ( ) Sim ( ) Nao

b.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos

i. Disponibiliza mensalmente, a agenda para as primeiras consultas, a regulacdo estadual e/ou municipal, no prazo
estabelecido pelas equipes reguladoras? ( ) Sim () Nao

ii. Mantém a lista de espera para cirurgia atualizada no sistema GERINT? ( ) Sim ( ) Nao

iii. Preenche a Declaragdo de Impossibilidade Técnica de Atendimento (DITA) quando houver impossibilidade de
acolher o encaminhamento? ( ) Sim ( ) Nao

iv. Qual o numero total de DITAs emitidas pelo prestador no periodo avaliado?
v. Na eventualidade de ndo prestagdo do servigo incentivado, o prestador apresentou plano para recuperar os
atendimentos/servigos nao prestados? ( ) Sim ( ) Nao. Se sim, anexar o plano de recuperagdo aprovado pela CAC.
Consideragdes:

1) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM DERMATOLOGIA
l.1Classificagao e equipe minima

i. possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 4?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 240 consultas/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

iii. Realiza o minimo de 150 cirurgias/més?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

iv. Realiza os exames diagndsticos estipulados na tabela 4?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

v. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 4?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

1) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE PRIORITARIO EM TRAUMATO/ORTOPEDIA
Il.1Classificacao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 5?

() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 8 consultas/més, por cirurgia prevista para célculo do incentivo?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de cirurgias/més com base na produgao 2023, utilizada para calculo do incentivo, e % estabelecido
nas formas de organizagéo previstas nesse TS?

( )Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

iv. Realiza os exames diagnésticos estipulados na tabela 5?

() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:
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v. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 5?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

Iil) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA GERAL
lll.1Classificagcao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 77?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragdes:

ii. Realiza o minimo de 120 consultas/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

i. Realiza o minimo de cirurgias/més, conforme producédo de 2023 utilizada para calculo do incentivo, quando for
ambulatério prioritario, incluindo os procedimentos complementares previstos na tabela 77?

( )Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragdes:

iv. Realiza o minimo de cirurgias/més, quando for ambulatério ndo prioritario, incluindo os procedimentos complementa-
res previstos na tabela 7?

( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

v. Realiza os exames diagnédsticos estipulados na tabela 77?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

vi. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 77?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

IV) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE PRIORITARIA EM UROLOGIA
IV.1Classificagdo e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 8?

() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

i. Realiza o minimo de 7 consultas/més, por cirurgia prevista para calculo do incentivo?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de cirurgias/més com base na produgéo de 2023, utilizada para calculo do incentivo, e as formas
de organizacgao descritas na tabela 8?

( )Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

iv. Realiza os exames diagnésticos estipulados na tabela 8?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
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Consideragoes:

v. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 8?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

V) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM UROLOGIA LITOTRIPSIA
V.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 9?

( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragdes:

ii. Realiza o minimo de 120 consultas/més?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 30 procedimentos/més?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

iv. Realiza os exames diagnésticos estipulados na tabela 9?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

v. Realiza contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 97
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

VI) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA E TRAUMATOLOGIA BUCOMAXILOFACIAL
VI.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 10?

() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 120 consultas/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 30 cirurgias/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

iv. Realiza os exames diagndsticos estipulados na tabela 10?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

v. Realiza contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 10?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:
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VIl) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM ODONTOLOGIA HOSPITALAR PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA
VIl.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 127

() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 90 consultas/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 30 cirurgias/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

iv. Realiza os exames diagnésticos estipulados na tabela 127
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

v. Realiza contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 12?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

VIil) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM ENDOCRINOLOGIA
VIll.1Classificagdo e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 13?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 240 consultas/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

ii. Realiza os exames diagnoésticos estipulados na tabela 13?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

v. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 13?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

IX) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM GASTROENTEROLOGIA
IX.1Classificagdo e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 14?

() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 240 consultas/més?

() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:
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iii. Realiza os exames diagnésticos estipulados na tabela 147?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

iv. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 14?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

X) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM GENETICA

X.1 Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 15?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 240 consultas/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

ii. Realiza os exames diagnoésticos estipulados na tabela 15?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

iv. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 14?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

XI) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM GINECOLOGIA
Xl.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 16?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragdes:

ii. Realiza o minimo de 240 consultas/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 30 cirurgias/més, conforme as formas de organizagdo descritas na tabela 16, incluindo os
procedimentos complementares?

() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

iv. Realiza os exames diagnésticos estipulados na tabela 167
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

v. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 16?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:
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XIl) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM NEUROLOGIA
Xll.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 17?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 240 consultas/més, disponibilizando no minimo 20% das consultas para pacientes pediatricos?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

ii. Realiza os exames diagnosticos estipulados na tabela 177?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

iv. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 17?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

XIil) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CARDIOLOGIA
Xlll.1Classificagdo e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 18?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragdes:

ii. Realiza o minimo de 240 consultas/més?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

ii. Realiza os exames diagnosticos estipulados na tabela 18?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

iv. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 187?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

XIV) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM OFTALMOLOGIA
XIV.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 19?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 240 consultas/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 100 cirurgias/més, quando o ambulatério nao for prioritario?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:
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iii. Realiza o minimo de cirurgias/més, conforme produgéo 2023 utilizada para calculo do incentivo, quando o ambulato-
rio for prioritario?

( )Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

iv. Realiza os exames diagndsticos estipulados na tabela 19?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

v. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 19?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

XV) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM OFTALMOLOGIA PARA TRATAMENTO DE RETINOPATIA
DIABETICA (RD) E DEGENERAGAO MACULAR RELACIONADA A IDADE (DMRI)

XV.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 20?

() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 240 consultas/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

ii. Realiza o minimo de 100 tratamentos binoculares/més?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

iv. Realiza os exames diagndsticos estipulados na tabela 20?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

v. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 20?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

XVI) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM OTORRINOLARINGOLOGIA
XVl.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 21?

() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 210 consultas/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

i. Realiza o minimo de 30 cirurgias/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:
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iv. Realiza os exames diagndsticos estipulados na tabela 21?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

v. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 21?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

XVII) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM PNEUMOLOGIA
XVIl.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 227
() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragdes:

ii. Realiza o minimo de 240 consultas/més?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

ii. Realiza os exames diagnosticos estipulados na tabela 227?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

iv. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 22?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

XVIIl) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA TORACICA
XVIll.1Classificagado e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 23?

() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragdes:

ii. Realiza o minimo de 120 consultas/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 10 cirurgias/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

iv. Realiza os exames diagnésticos estipulados na tabela 237
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

v. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 23?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

XI1X) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM COLOPROCTOLOGIA (PROCTOLOGIA)
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XIX.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 24?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 210 consultas/més?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 30 cirurgias/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

iv. Realiza os exames diagndsticos estipulados na tabela 24?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

v. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 24?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

XX) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM REUMATOLOGIA
XX.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 25?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragdes:

ii. Realiza o minimo de 240 consultas/més?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

ii. Realiza os exames diagnosticos estipulados na tabela 257?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

iv. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 25?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

XX1) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM PLASTICA REPARADORA
XXl.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 26- A P6s Bariatrica?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

i. Realiza o minimo de 100 consultas/més para especialidade de cirurgia bariatrica?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

i. Realiza o minimo de 15 cirurgias bariatricas/més?
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( )Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

iv. Realiza os exames diagndsticos estipulados na tabela 26-A Pds Bariatrica?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

v. Realiza contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 26-A?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

vi.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 26- B Queimados?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

vii. Realiza o minimo de 100 consultas/més para pacientes com queimaduras?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

viii. Realiza o minimo de 10 cirurgias/més em pacientes com queimaduras?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

ix. Realiza os exames diagndsticos estipulados na tabela 26-B Queimados?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

x. Realiza contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 26-B?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

XXIl) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA VASCULAR
XXIll.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 27?

() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 120 consultas/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 30 cirurgias/més, incluindo os procedimentos complementares descritos na tabela 277?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

iv. Realiza os exames diagndsticos estipulados na tabela 277?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:
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v. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 277?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

XXIIl) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIA BARIATRICA
XXIll.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 28?

( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

ii. Realiza 0o minimo de 15 consultas/més e 120 acompanhamentos pos cirlrgico?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

ii. Realiza o minimo de 15 cirurgias/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

iv. Realiza os exames diagndsticos estipulados na tabela 287?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

v. Realiza contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 287
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

XXIV) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE NO PROCESSO TRANSEXUALIZADOR
XXIV.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 29?

( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragdes:

ii. Realiza o minimo de 200 consultas/més?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

ii. Realiza os exames diagnoésticos estipulados na tabela 297?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

x. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 29?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

XXV) AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM NEFROLOGIA
XXV.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 30?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:
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ii. Realiza o minimo de 100 consultas/més?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

iii. Realiza os exames diagnésticos estipulados na tabela 307
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

x. Realiza contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 30?
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

XXVI AMBULATORIO DE ESPECIALIDADE EM CIRURGIAS DO PROCESSO TRANSEXUALIZADOR
XXVLI.1Classificagao e equipe minima

i.Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 31?

( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

i. Realiza o minimo de 12 cirurgias/més, incluindo o CBO do médico mastologista previsto nos procedimentos
complementares da tabela 31?

() Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

ii. Realiza os exames diagnosticos estipulados na tabela 31?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

x. Realiza referéncia e contrarreferéncia dos pacientes, conforme estabelecido na tabela 31?
( ) Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragdes:

XXVII) AMBULATORIO DE SAUDE INDIGENA

XXVII.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos neste item?

()Atende () Parcialmente ( )Nao atende

Consideragoes:

XXVII.2 Requisitos a solicitagdo de habilitagao
Atende aos requisitos estabelecidos neste item?
() Atende () Parcialmente ( )Nao atende
Consideragoes:

c. AMBULATORIO DE EGRESSO DE UTI NEONATAL

c.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos neste item?

() Atende () Parcialmente ( ) Nao atende

Consideragoes:
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c.2 Classificagao e equipe minima

i. Possui equipe multiprofissional, conforme estabelecido na tabela 367
()Sim () Parcialmente ( )N&o

Consideragoes:

ii. Realiza os exames diagndsticos estipulados na tabela 36?
() Sim () Parcialmente ( ) N&o
Consideragoes:

d. HOSPITAL DE PEQUENO PORTE

d.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos neste item?

() Atende () Parcialmente ( ) N&o atende

Consideragdes:

d.2 Requisitos especificos a solicitagao da habilitagao
Atende ao critério estabelecido neste item?

()Atende () Parcialmente ( )N&o atende
Consideragdes:

e. LEITOS DE SAUDE MENTAL

e.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos neste item?

() Atende () Parcialmente ( ) N&o atende

Consideragdes:

e.2 Classificagao e equipe minima

Possui equipe multiprofissional conforme tabela 39?
() Sim () Parcialmente ( )N&o

Consideragdes:

f. LEITOS DE SAUDE PRISIONAL

f.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos neste item?

() Atende () Parcialmente ( )Nao atende

Consideragoes:

g. LEITOS DE UTI/UCI

g.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos neste item?

() Atende () Parcialmente ( )Nao atende

Consideragoes:

g-2Classificagao e equipe minima

Atende aos critérios da tabela 407

() Atende () Parcialmente ( )Nao atende
Consideragoes:
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h. MATERNIDADE DE ALTO RISCO

h.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos neste item?

() Atende () Parcialmente ( ) N&o atende

Consideragoes:

h.2 Classificagao e equipe minima

i. Possui equipe de profissionais, conforme tabela 417?
() Sim () Parcialmente ( ) N&o

Consideragoes:

ii. Realiza os exames diagnosticos estipulados na tabela 417
() Sim () Parcialmente ( ) Nao
Consideragoes:

i. MATERNIDADE DE RISCO HABITUAL

i.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos neste item?

() Atende () Parcialmente ( ) N&o atende

Consideragdes:

i.2 Classificagao e equipe minima

Possui equipe de profissionais, conforme tabela 42?
() Sim () Parcialmente ( )N&o

Consideragoes:

j- EXAMES E PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS DE DIAGNOSTICO REALIZADOS NAS UNIDADES
ONCOLOGICAS

j-1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos neste item?

() Atende () Parcialmente ( ) N&o atende

Consideragoes:

j-2 Classificagao e equipe minima

i. Possui equipe técnica, estrutura fisica, equipamentos, diagnéstico e tratamentos de acordo com a Portaria SAES/ MS
N° 1.399/20197

( )Sim () Parcialmente ( ) Nao

Consideragoes:

k. PORTA DE ENTRADA

k.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos neste item?

() Atende () Parcialmente ( ) N&o atende

Consideragoes:

k.2 Classificagao e equipe minima

Possui equipe minima para o porte habilitado, conforme tabela 44?
()Sim () Parcialmente ( ) Néo

Consideragoes:
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1) PLANTAO PRESENCIAL

1.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos neste item?

() Atende () Parcialmente ( ) Nao atende

Consideragoes:

1.2 Requisitos a solicitagdo de habilitagao
Atende aos requisitos estabelecidos neste item?
() Atende () Parcialmente ( ) Nao atende
Consideragdes:

m. CENTRO DE REFERENCIA AO ATENDIMENTO INFANTO JUVENIL (CRAI)

m.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos neste item?

() Atende () Parcialmente ( ) Nao atende

Consideragdes:

m.2 Classificagao e equipe minima

Possui equipe minima, conforme tabelas 45,46 e 47?
() Sim () Parcialmente ( )N&o

Consideragoes:

n. TRANSPLANTES DE ORGAOS

n.1 COMISSAO INTRA-HOSPITALAR DE DOAGAO DE ORGAOS E TECIDOS (CIHDOTT)

n.1.1 Diretrizes e Critérios Técnicos Operacionais Especificos
Atende aos critérios e atribuicdes estabelecidos nesse item?

() Atende () Parcialmente ( ) Nao atende

Consideragdes:

n.1.2 Parametros Assistenciais

Atende aos critérios e atribuicdes estabelecidos nesse item?
()Atende () Parcialmente ( )Nao atende
Consideragoes:

n.2 ORGANIZAGAO DE PROCURA DE ORGAO (OPO)

n.2.1 Diretrizes e Critérios Técnicos Operacionais Especificos
Atende aos critérios e atribuicbes estabelecidos nesse item?
()Atende () Parcialmente ( )Nao atende

Consideragoes:

n.2.2 Parametros Assistenciais

Atende aos critérios e atribuicbes estabelecidos nesse item?
()Atende () Parcialmente ( )Nao atende
Consideragoes:

o. LEITOS DE UTI QUEIMADOS

0.1 Critérios para habilitagdao ao recebimento do recurso
Atende aos critérios estabelecidos neste item?
() Atende () Parcialmente ( ) Nao atende
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Consideragoes:

0.2 Parametros e Legislagao

Atende ao minimo exigido nas legisla¢des previstas na tabela 547?
()Sim () Parcialmente ( )N&o

Consideragoes:

p. AMBULATORIO DE ESPECIALIDADES ESTRATEGICO
O monitoramento deste Tipo de Servigo se dara através de indicadores e regras que serdo detalhados em
Nota Técnica Especifica.

SUPLEMENTAR DIFERENCIAL

a. AMBULATORIO DA PESSOA COM DEFICIENCIA

a.1) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende pacientes com deficiéncia referenciados pela regulacédo estadual ou municipal?
( )Sim () Nao

b.ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA DE CASOS AGUDOS EM HEMATOLOGIA

b.1) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios e atribuigdes estabelecidos nesse item?

() Atende () Parcialmente ( ) Nao atende

Consideragoes:

c.FORMACAO RAPS ESCOLA

c.1) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios e atribuigdes estabelecidos nesse item?

() Atende () Parcialmente ( ) Nao atende

Consideragdes:

d. HOSPITAL PUBLICO

d.1) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
i. com até 99 leitos? ( )Sim () Néao
ii. com mais de 100 leitos? ( ) Sim () Nao

e. INTERNACAO DE CRIANCA E ADOLESCENTE EM SAUDE MENTAL

e.1) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos neste item?

() Atende () Parcialmente ( )Nao atende

Consideragoes:

f. LEITOS DE SAUDE MENTAL EM HOSPITAL GERAL

f.1) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos neste item?

() Atende () Parcialmente ( ) Nao atende

Consideragoes:

g. MATERNIDADE COMPLETA

g.1 Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos na tabela 50?

() Atende () Parcialmente ( ) Nao atende

Consideragoes:
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h. PRONTO SOCORRO

h.1) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
i. E hospital de pronto socorro?

( )Sim ( )Nao

Consideragoes:

i. ATENDIMENTO ESPECIALIZADO A PESSOA PRIVADA DE LIBERDADE

i.1) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos neste item?

() Atende () Parcialmente ( ) Nao atende

Consideragoes:

j- ATENDIMENTO ESPECIALIZADO A GRANDES QUEIMADOS

j-1) Diretrizes e Critérios Técnicos e Operacionais Especificos
Atende aos critérios estabelecidos neste item?

() Atende () Parcialmente ( ) Nao atende

Consideragdes:

Justificativa e observagoes gerais:




