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MINISTERIO DA SAUDE
GABINETE DO MINISTRO

PORTARIA No- 800, DE 17 DE JUNHO DE 2015

Atendimento de Urgéncia aos Pacientes com Acidente Vascular Cerebral (AVC), no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS), institui o respectivo incentivo financeiro e aprova a Linha de Cuidados em AVC.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuigdes que |lhe conferem os incisos | e Il do paragrafo
nico do art. 87 da Constituicao, e considerando a necessidade de aprimorar os mecanismos de regulagao,
controle e avaliagdo da assisténcia aos portadores de acidente vascular cerebral, resolve:

Art. 1° Os incisos V, VII, IX e X do art. 5° a alinea "a" do inciso Ill do art. 6° e 0 "caput" e o inciso | do "caput" do
art. 8°, todos da Portaria n° 665/GM/MS, de 12 de abril de 2012, passam a vigorar com a seguinte redagao:

"Art. B e e e aae e
V - fornecer cobertura de atendimento neuroldgico, disponivel em até 30 (trinta) minutos da admissao do
paciente (plantdo presencial, sobreaviso a distancia ou suporte neurolégico especializado por meio da
telemedicina/telessaude);

IX - dispor de equipe neurocirdrgica 24 (vinte e quatro) horas/dia, seja ela propria, presencial ou disponivel em
até duas horas, ou referenciada, disponivel em até duas horas; e

X - realizar tratamento hemoterapico para possiveis complicagées hemorragicas." (NR)

B T SRR

a) ultrassonografia doppler colorido de vasos (exame de doppler de artérias cervicais);" (NR)

"Art. 8° Para a habilitagdo em Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo I, Il e lll aos pacientes com AVC junto ao
Ministério da Saude, os gestores estaduais, do Distrito Federal e municipais deverdo encaminhar a respectiva
solicitagdo, por meio de oficio, a Coordenagdo-Geral de Média e Alta Complexidade (CGMAC/DAET/SAS/MS)
com as seguintes documentagoes:

| - copia do Plano de Agao Regional (PAR) aprovado pela Comissao Intergestores Bipartite (CIB) ou equivalente,
submetido ao Ministério da Saude, ou expediente que comprove elaboracdo do PAR da Rede

de Urgéncia e Emergéncia e a resolucao da CIB aprovando a habilitagdo dos servicos;" (NR)

Art. 2° A Portaria n°® 665/GM/MS, de 2012, passa a vigorar acrescida dos §§ 1° e 2° ao art. 5° das alineas "f" e
"g" ao inciso Il do art. 6°; do § 3° ao art. 6°; do § 4° ao art. 7° e dos §§ 6° e 7° ao art. 8°,

nos seguintes termos:

Y T SR

§ 1° Entende-se por telemedicina/telessaiude para tratamento agudo do AVC a utilizagdo de sistemas de
comunicagéo ou teleconferéncia que incluam ou ndo o compartilhamento de video, som e dados de
neuroimagem, permitindo a avaliagdo remota de um paciente com suspeita de AVC por um neurologista com
experiéncia em AVC, preferencialmente vinculado a um Centro de Atendimento de Urgéncia aos Pacientes

com AVC.

§ 2° Na avaliagéo referida no § 1° do art. 5°, o sistema de comunicagao ou teleconferéncia deve permitir que o
neurologista realize:
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| - checagem da histéria clinica e do exame neuroldgico, se necessério, do referido paciente, conversando ou
visualizando e, sobretudo, interagindo em tempo real com o paciente e a equipe médica a distancia para o
cuidado ao paciente com AVC;

Il - deve-se avaliar, em tempo real, a neuroimagem realizada logo apds sua aquisigdo no equipamento remoto
(tomografia computadorizada ou ressonancia magnética de cranio), através de um software de transmissao de
imagem, com visualizador que tenha ajuste do centro e largura da janela da imagem e transferéncia de dados
segura, quando necessitar de trombdlise; e

Il - todo o cuidado ao paciente com AVC para redugdo da morbidade e sequelas, considerando seus riscos."
Y T USSR

f) ecocardiografia (ecocardiograma) transtoracico e transesofagico; e

g) angiografia;

§ 3° As unidades da federagdo que ndo cumprirem os critérios de habilitagdo descritos neste artigo e tiverem
necessidade de U-AVC Agudo no contexto da Rede de Urgéncia e Emergéncia poderao solicitar a referida
habilitagdo, que sera analisada e definida pelo Ministério da Saide em ato especifico."

Y SO USSR

§ 4° As unidades da federagcao que ndao cumprirem os critérios de habilitacdo definidos neste artigo e tiverem
necessidade de U-AVC Integral no contexto da Rede de Urgéncia e Emergéncia poderao solicitar a referida
habilitagdo, que sera analisada e definida pelo Ministério da Saiude em ato especifico."

Y T USRS

§ 6° As localidades e regides que ainda nao dispuserem do PAR, conforme descrito em inciso | do "caput", e
forem consideradas estratégicas para implantagdo da Linha de Cuidado ao AVC pelos gestores estaduais e
municipais, poderao pleitear habilitagdo para o Centro de Atendimento de Urgéncia aos pacientes com AVC Tipo
I, I ou lll, mediante a apresentagdo dos documentos descritos no § 7° deste artigo e parecer técnico da
CGMAC/DAET/SAS/MS, além do cumprimento das regras desta Portaria, com excegéo do inciso | do "caput" do
presente artigo.

§ 7° Para o cumprimento do § 6° do "caput" deste artigo, os gestores deverdo encaminhar a
CGMAC/DAET/SAS/MS os seguintes documentos:

| - comprovacgao da cobertura do componente SAMU 192 da Rede de Urgéncia e Emergéncia;

Il - comprovagao da existéncia de pontos de atengdo de Unidades de Pronto Atendimento (UPA) ou servigos de
urgéncias;

Il - cobertura minima, pela Atencao Basica, de 50% (cinquenta por cento) da populagao;

IV - expediente ou termo de compromisso que comprove articulagdo com a Atengéo Basica a Saude, SAMU 192,
unidades hospitalares de retaguarda e com outros servigos de atengao a saude para promogao da reabilitagao,
construindo fluxos coerentes e efetivos de referéncia e contrarreferéncia, ordenando tais fluxos por meio de
Centrais de Regulagdo Médica instaladas na regido; e

V - expediente que comprove a aprovagao da CIR e da CIB para a referida implantagéo da Linha de Cuidado ao

AVC e habilitagdo do respectivo Centro de Atendimento de Urgéncia aos pacientes com AVC Tipo |, Il ou IIL."
(NR)
Art. 3° Os Anexos |, II, lll, IV e VI da Portaria n° 665/GM/MS, de 2012, passam a vigorar na forma dos Anexos I,

I, I, IV e VI, respectivamente, desta Portaria.
Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagao.

Art. 5° Ficam revogadas as alineas "d", "e", "f" e "g" do inciso Il do "caput" do art. 6°; e os incisos VI e VIl do
"caput" do art. 7°, todos da Portaria n°® 665/GM/MS, de 12 de abril de 2012, publicada no DOU n° 72, Se¢ao 1, do
dia seguinte, p. 35.
ARTHUR CHIORO
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ANEXO |

FORMULARIO PARA VISTORIA DO GESTOR

NORMAS DE CLASSIFICACAO E HABILITACAO DE CENTRO DE ATENDIMENTO DE URGENCIA TIPO |
AOS PACIENTES COM AVC

(deve ser preenchido e assinado pelo Gestor)

(esse formulario ndo deve ser modificado e/ou substituido)

NOME DA INSTITUICAO:
CNES:

TIPO DE PRESTADOR (NATUREZA):
() Federal

() Estadual

() Municipal

(') Filantrépico

() Privado
ENDERECO:
MUNICIPIO:
ESTADO: CEP:

TELEFONE: FAX:

E-MAIL:

DIRETOR TECNICO:

Tipos de Assisténcia:

() Ambulatorial

() Internagao

() Urgéncia/Emergéncia de porta aberta

1. Registro das Informagdes do Paciente:

a) possui um prontuario Unico para cada paciente que inclua todos os tipos de atendimento a ele referente
(ambulatorial, internagédo, pronto-atendimento, emergéncia), contendo as informagdes completas do quadro
clinico e sua evolugéo, todas devidamente escritas, de forma clara e precisa, datadas e assinadas pelo
profissional responsavel pelo atendimento.

() Sim () Nao

2. O Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo | aos Pacientes com AVC dispde dos seguintes critérios:

a) realiza atendimento de urgéncia vinte e quatro horas por dia, todos os dias da semana, inclusive finais de
semana;

() Sim () Nao

b) realiza exame de tomografia computadorizada de cranio nas vinte e quatro horas do dia;

() Sim () Nao

c) dispde de equipe treinada em urgéncia para atendimento aos pacientes com AVC, composta por médico,
enfermeiro, técnicos de enfermagem e coordenada por neurologista com titulo de especialista em neurologia
reconhecido pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) ou Conselho Regional de Medicina (CRM) ou residéncia
médica em Neurologia reconhecida pelo Ministério da Educagdo (MEC);

() Sim () Nao

d) disponibiliza protocolos clinicos e assistenciais escritos;

() Sim () Nao

e) fornece cobertura de atendimento neurolégico, disponivel em até trinta minutos da admissdo do paciente
(plantédo presencial ou sobreaviso a distdncia ou suporte neuroldgico especializado por meio da
telemedicina/telessaude);

() Sim () Nao

f) possui leitos monitorados para o atendimento ao AVC agudo, com médico vinte e quatro horas por dia e
equipe treinada para o atendimento, podendo ser no servigo de urgéncia ou Unidade de Terapia Intensiva (UTI);
() Sim () Nao

g) possui UTI;

() Sim () Nao

h) realiza servigo de laboratério clinico em tempo integral;

() Sim () Nao
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i) dispde de equipe neurocirurgica propria vinte e quatro horas (presencial ou disponivel em até duas horas) ou
referenciada (disponivel em até duas horas); e

()Sim () Nao

j) realiza tratamento hemoterapico para possiveis complicagdes hemorragicas.
() Sim () Nao

3. Possui Alvara de Funcionamento.

()Sim () Nao

Data de Emisséo: / /

4. O Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo | aos Pacientes com AVC participa da Linha de Cuidados em AVC
constante do Plano de Ac¢do Regional da RUE, por indicagéo do grupo condutor da RUE, realizando agbes que
permitam sua plena integragao com os outros pontos de ateng¢ao, nos termos do documento base da referida
linha de cuidados, de modo a garantir o cuidado integral e de qualidade aos pacientes com acidente vascular
cerebral.

() Sim () Nao

5. Adogao de protocolos clinicos, assistenciais e de procedimentos administrativos de acordo com a Linha de
Cuidados em AVC.

() Sim () Nao

INTERESSE DO GESTOR ESTADUAL NO CREDENCIAMENTO:

De acordo com vistoria realizada in loco, a Instituicdo cumpre com os requisitos da Portaria n° 665/GM/MS, de
12 de abril, de 2012, para o(s) credenciamento(s) solicitado(s).

() Sim () Nao

DATA: / /

CARIMBO E ASSINATURA DO GESTOR:

Gestor Municipal

Gestor Estadual

ANEXO Il

FORMULARIO PARA VISTORIA DO GESTOR

NORMAS DE CLASSIFICACAO E HABILITACAO DE CENTRO DE ATENDIMENTO DE URGENCIA TIPO II
AOS PACIENTES COM AVC

(deve ser preenchido e assinado pelo Gestor)

(esse formulario ndo deve ser modificado e/ou substituido)

NOME DA INSTITUICAO:
CNES:

TIPO DE PRESTADOR (NATUREZA):
() Federal

() Estadual

(') Municipal

(') Filantrépico

() Privado
ENDERECO:
MUNICIPIO:
ESTADO: CEP: TELEFONE: FAX:

E-MAIL:

DIRETOR TECNICO:

Tipos de Assisténcia:

( ) Ambulatorial

() Internagao

() Urgéncia/Emergéncia de porta aberta

1. Registro das Informagbes do Paciente:

a) possui um prontuario Unico para cada paciente que inclua todos os tipos de atendimento a ele referente
(ambulatorial, internagéo, pronto-atendimento, emergéncia), contendo as informagdes completas do quadro
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clinico e sua evolugdo, todas devidamente escritas, de forma clara e precisa, datadas e assinadas pelo
profissional responsavel pelo atendimento.

()Sim () Nao

2. O Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo Il aos Pacientes com AVC dispde dos seguintes critérios:

a) realiza atendimento de urgéncia vinte e quatro horas por dia, todos os dias da semana, inclusive finais de
semana;

()Sim () Nao

b) realiza exame de tomografia computadorizada de cranio nas vinte e quatro horas do dia;

()Sim () Nao

c) disponibiliza protocolos clinicos e assistenciais escritos;

() Sim () Nao

d) possui UTI;

()Sim () Nao

e) realiza servigo de laboratdrio clinico em tempo integral;

() Sim () Nao

f) dispde de equipe neurocirurgica propria vinte e quatro horas (presencial ou disponivel em até duas horas) ou
referenciada (disponivel em até duas horas); e

()Sim () Nao

g) disponibilidade de trombolitico conforme PCDT especifico;

() Sim () Nao

h) realiza tratamento hemoterapico para possiveis complicagdes hemorragicas;

()Sim () Nao

i) unidade de Cuidado Agudo ao AVC;

() Sim () Nao

j) garantir que o tratamento de fase aguda seja coordenado por neurologista;

() Sim () Nao

k) oferta os seguintes procedimentos:

| - Eletrocardiograma (ECG);

() Sim () Nao

Il - Servigo de laboratério clinico em tempo integral; e

() Sim () Nao

Il - Servigo de radiologia.

()Sim () Nao

[) garantia do acesso, por intermédio de termo de compromisso, nos termos do anexo |V a esta Portaria, aos
seguintes procedimentos:

| - Ultrassonografia doppler colorido de vasos (exame de doppler de artérias cervicais);

() Sim () Nao

Il - Ecocardiografia (ecocardiograma) transtoracico e transesofagico;

()Sim () Nao

Il - Angiografia;

() Sim () Nao

IV - Ressonéancia magnética;

() Sim () Nao

V - Angioressonancia;

()Sim () Nao

VI - Ecodoppler transcraniano; e

() Sim () Nao

VII - Neuroradiologia intervencionista.

()Sim () Nao

3. A Unidade de Cuidado Agudo ao AVC, dos Centros de Atendimento de Urgéncia Tipo Il aos Pacientes com
AVC, dispbe dos seguintes critérios:

a) Minimo de 5 (cinco) leitos.

() Sim () Nao

Numero de leitos:

3.1. Recursos Humanos

a) a unidade conta com um responsavel técnico neurologista, com titulo de especialista em neurologia
reconhecido pelo CFM ou CRM ou residéncia médica em Neurologia reconhecida pelo MEC;
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() Sim () Nao

Médico:

Especialidade: CFM/CRM:

b) a unidade conta com um médico vinte e quatro horas por dia;

() Sim () Nao

¢) a unidade conta com um enfermeiro vinte e quatro horas por dia;
() Sim () Nao

d) a unidade conta com um técnico de enfermagem exclusivo para cada quatro leitos, vinte e quatro horas por
dia;

() Sim () Nao

e) a unidade conta com suporte diario de fisioterapeuta;

() Sim () Nao

f)_ a unidade conta com suporte diario de fonoaudi6logo; e

() Sim () Nao

g) a unidade conta com suporte de neurologista, vinte e quatro horas por dia, sete dias por semana, inclusive
feriados.

() Sim () Nao

3.2 Recursos Materiais

a) camas Hospitalares com grades laterais, correspondente ao nimero de leitos habilitados;

() Sim () Nao

b) 1 estetoscépiol/leito;

() Sim () Nao

c) pelo menos dois equipamentos para infusao continua e controlada de fluidos ("bomba de infuséo") para cada
leito, com reserva operacional de um equipamento para cada trés leitos;

() Sim () Nao

d) pontos de oxigénio e ar comprimido medicinal com valvulas reguladoras de pressao e pontos de vacuo para
cada leito;

() Sim () Nao

e) materiais para aspiragao;

() Sim () Nao

f) kit, por unidade, para atendimento as emergéncias contendo medicamentos e os seguintes materiais:
equipamentos para ressuscitagao respiratdria manual do tipo baldo autoinflavel, com reservatério e mascara
facial (ambu); cabos e laminas de laringoscopio; tubos/cénulas endotraqueais; tubos/canulas endotraqueais;
fixadores de tubo endotraqueal; canulas de Guedel e fio guia estéril;

() Sim () Nao

g) um equipamento desfibrilador/cardioversor por unidade;

() Sim () Nao

h) um eletrocardiégrafo portatil por unidade;

() Sim () Nao

i) um equipamento para aferigdo de glicemia capilar, especifico para uso hospitalar por unidade;

() Sim () Nao

j) uma maca para transporte, com grades laterais, suporte para solugdes parenterais e suporte para cilindro de
oxigénio para cada 5 (cinco) leitos;

() Sim () Nao

k) cilindro transportavel de oxigénio;

() Sim () Nao

I) uma mascara facial com diferentes concentragdes de oxigénio para cada trés leitos; e

() Sim () Nao

m) um monitor de beira de leito para monitorizagao continua de frequéncia cardiaca, cardioscopia, oximetria de
pulso e pressao nao invasiva, frequéncia respiratoria e temperatura, para cada leito.

() Sim () Nao

4. Possui Alvara de Funcionamento.

() Sim () Nao

Data de Emissao: / /

5. Adocao de protocolos clinicos, assistenciais e de procedimentos administrativos de acordo com a Linha de
Cuidados em AVC.
() Sim () Nao
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INTERESSE DO GESTOR ESTADUAL NO CREDENCIAMENTO:

De acordo com vistoria realizada in loco, a Instituicdo cumpre com os requisitos da Portaria n°® 665/GM/MS, de
12 de abril, de 2012, para o(s) credenciamento(s) solicitado(s).

() Sim () Nao

DATA: / /

CARIMBO E ASSINATURA DO GESTOR:

Gestor Municipal

Gestor Estadual

ANEXO l1lI

FORMULARIO PARA VISTORIA DO GESTOR

NORMAS DE CLASSIFICACAO E HABILITACAO DE CENTRO DE ATENDIMENTO DE URGENCIA TIPO llI
AOS PACIENTES COM AVC

(deve ser preenchido e assinado pelo Gestor)

(esse formulario ndo deve ser modificado e/ou substituido)

NOME DA INSTITUICAO:
CNES:

TIPO DE PRESTADOR (NATUREZA):
() Federal

() Estadual

() Municipal

() Filantrépico

() Privado
ENDERECO:
MUNICIPIO: ESTADO: CEP:

TELEFONE: FAX:

E-MAIL:

DIRETOR TECNICO:

Tipos de Assisténcia:

( ) Ambulatorial

() Internacéo

() Urgéncia/Emergéncia de porta aberta

1. Registro das Informagbes do Paciente:

a) possui um prontudrio Unico para cada paciente que inclua todos os tipos de atendimento a ele referente
(ambulatorial, internagéo, pronto-atendimento, emergéncia), contendo as informagdes completas do quadro
clinico e sua evolugao, todas devidamente escritas, de forma clara e precisa, datadas e assinadas pelo
profissional responsavel pelo atendimento.

() Sim () Nao

2. O Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo Il aos Pacientes com AVC dispbde dos seguintes critérios:

a) realiza atendimento de urgéncia vinte e quatro horas por dia, todos os dias da semana, inclusive finais de
semana;

() Sim () Nao

b) realiza exame de tomografia computadorizada de cranio nas vinte e quatro horas do dia;

() Sim () Nao

c) disponibiliza protocolos clinicos e assistenciais escritos;

() Sim () Nao

d) possui UTI;

() Sim () Nao

e) realiza servigo de laboratério clinico em tempo integral;

() Sim () Nao

f) dispde de equipe neurocirurgica propria vinte e quatro horas (presencial ou disponivel em até duas horas) ou
referenciada (disponivel em até duas horas); e
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()Sim () Nao

g) disponibilidade de trombolitico conforme PCDT especifico;

()Sim () Nao

h) realiza tratamento hemoterapico para possiveis complicagdes hemorragicas;

() Sim () Nao

i) unidade de Cuidado Integral ao AVC;

()Sim () Nao

j) ambulatério especializado préprio ou referenciado;

()Sim () Nao

k) garantir que o tratamento de fase aguda seja coordenado por neurologista;

() Sim () Nao

I) dispde de equipe neurocirurgica propria vinte e quatro horas (presencial ou disponivel em até duas horas) ou
referenciada (disponivel em até duas horas); e

() Sim () Nao

m) oferta os seguintes procedimentos:

| - Eletrocardiograma (ECG);

()Sim () Nao

Il - Servigo de laboratdrio clinico em tempo integral; e

() Sim () Nao

[l - Servigo de radiologia.

() Sim () Nao

n) Garantia do acesso, por intermédio de termo de compromisso, nos termos do anexo IV a esta Portaria, aos
seguintes procedimentos:

| - Ultrassonografia doppler colorido de vasos (exame de doppler de artérias cervicais);

()Sim () Nao

Il - Ecocardiografia (ecocardiograma) transtoracico e transesofagico;

() Sim () Nao

[l - Angiografia;

() Sim () Nao

IV - Ressonéancia magnética;

() Sim () Nao

V - Angioressonancia;

()Sim () Nao

VI - Ecodoppler transcraniano; e

() Sim () Nao

VIl - Neuroradiologia intervencionista.

() Sim () Nao

3. A Unidade de Cuidado Integral ao AVC, dos Centros de Atendimento de Urgéncia Tipo Il aos Pacientes com
AVC, dispbe dos seguintes critérios:

a) Minimo de 10 (dez) leitos.

() Sim () Nao

Numero de leitos:

3.1 Recursos humanos:

a) 1 (um) responsavel técnico neurologista com titulo de especialista em neurologia reconhecido pelo CFM ou
CRM ou residéncia médica em Neurologia reconhecida pelo MEC;

Médico:

Especialidade: CFM/CRM:
b) um médico, vinte e quatro horas por dia;

c) suporte de neurologista, vinte e quatro horas por dia, sete dias por semana, inclusive feriados;
d) um enfermeiro exclusivo na unidade;

e) um técnico de enfermagem para cada quatro leitos;

f) um fisioterapeuta para cada dez leitos, seis horas por dia;

g) um fonoaudiologo para cada dez leitos, seis horas por dia;

h) um terapeuta ocupacional para cada dez leitos, seis horas por dia;

i) um assistente social, seis horas por dia, de segunda a sexta-feira;

j) suporte de psicologo, nutricionista e farmacéutico na instituicao;

3.2 Recursos Materiais:
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a) camas hospitalares com grades laterais, correspondente ao nimero de leitos habilitados;

() Sim () Nao

b) um estetoscépio por leito;

() Sim () Nao

c¢) dois equipamentos para infusdo continua e controlada de fluidos ("bomba de infusdo") para cada leito, com
reserva operacional de um equipamento para cada trés leitos;

() Sim () Nao

d) cinquenta por cento dos leitos com capacidade para monitoragdo continua de frequéncia respiratoria,
oximetria de pulso, frequéncia cardiaca, eletrocardiografia, temperatura, pressao arterial ndoinvasiva;

() Sim () Nao

e) pontos de oxigénio e ar comprimido medicinal com valvulas reguladoras de pressao e pontos de vacuo para
cada leito;

() Sim () Nao

f) uma mascara facial que permite diferentes concentragdes de oxigénio para cada cinco leitos;

() Sim () Nao

g) materiais para aspiragao;

() Sim () Nao

h) um eletrocardiégrafo portétil por unidade;

() Sim () Nao

i) kit, por unidade, para atendimento as emergéncias contendo medicamentos e os seguintes materiais:

i. equipamentos para ressuscitagao respiratéria manual do tipo baldo autoinflavel, com reservatério e mascara
facial (ambu);

() Sim () Nao

ii. cabos e laminas de laringoscopio;

() Sim () Nao

iii. tubos/canulas endotraqueais;

() Sim () Nao

iv. fixadores de tubo endotraqueal;

() Sim () Nao

v. canulas de Guedel; e

() Sim () Nao

vi. fio guia estéril;

() Sim () Nao

j) um equipamento desfibrilador/cardioversor por unidade;

() Sim () Nao

[) um equipamento para afericdo de glicemia capilar, especifico por unidade;

() Sim () Nao

m) uma maca para transporte, com grades laterais, suporte para solugdes parenterais e suporte para cilindro de
oxigénio para cada dez leitos; e

() Sim () Nao

n) cilindro transportavel de oxigénio.

() Sim () Nao

3.3 A Unidade de Cuidado Integral ao AVC monitora e registra os indicadores de seguranga e qualidade
(assistenciais e de processo):

| - profilaxia para trombose venosa profunda iniciada até o segundo dia;

() Sim () Nao

Il - alta hospitalar em uso de antiagregante plaquetario em pacientes com AVC nao cardioembdlico, salvo
situagdes especificas que dependam da analise do quadro clinico do paciente;

() Sim () Nao

lll - alta hospitalar em uso de anticoagulacdo oral para pacientes com Fibrilagdo Atrial (FA) ou "Flutter", salvo
contraindicagdes;

() Sim () Nao

IV - uso de antiagregantes plaquetarios, quando indicado, iniciado até o segundo dia de internagao;

() Sim () Nao

V - alta hospitalar em uso de estatina para pacientes com AVC aterotrombdético, salvo contraindicacoes;

() Sim () Nao

VI - alta hospitalar com plano de terapia profilatica e de reabilitagao;
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() Sim () Nao

VII - porcentagem de pacientes com doenga cerebrovascular aguda atendidos na Unidade de AVC;

() Sim () Nao

VIII - o tempo de permanéncia hospitalar do paciente acometido por AVC visando redugdo do mesmo;

() Sim () Nao

IX - as seguintes complicagdes: trombose venosa profunda, Ulcera de pressado, pneumonia, infecgdo do trato
urinario;

() Sim () Nao

X - CID-10 especifico do tipo de AVC a alta hospitalar;
() Sim () Nao

XI - mortalidade hospitalar por AVC, visando redugdo da mesma;
() Sim () Nao

Xl - tempo porta-tomografia < 25 minutos; e

() Sim () Nao

XIII - tempo porta-agulha < 60 minutos.

() Sim () Nao

4. Possui Alvara de Funcionamento.

() Sim () Nao

Data de Emisséo: / /

5. Adocéao de protocolos clinicos, assistenciais e de procedimentos administrativos de acordo com a Linha de
Cuidados em AVC.

() Sim () Nao

INTERESSE DO GESTOR ESTADUAL NO CREDENCIAMENTO:

De acordo com vistoria realizada in loco, a Instituicdo cumpre com os requisitos da Portaria n°® 665/GM/MS, de
12 de abril, de 2012, para o(s) credenciamento(s) solicitado(s).

() Sim () Nao

DATA: / /

CARIMBO E ASSINATURA DO GESTOR:

Gestor Municipal

Gestor Estadual

ANEXO IV

MODELO

TERMO DE COMPROMISSO

Conforme disposto no art. 6°, inciso lll, da Portaria n® 665/GM/MS, de 12 de abril de 2012 e da Portaria n°
XX/IGM/MS de XX de XXXX de 2014, a Secretaria de Saude do Municipio de XXXXXXXXXX e/ou a Secretaria de
Saude do Estado de XXXXXXXXX e do Distrito Federal assume a responsabilidade de garantir, seja por meio de
servigos proprios ou contratados, o acesso aos seguintes procedimentos:

a) ultrassonografia doppler colorido de vasos (exame de doppler de artérias cervicais);

b) ressonancia magnética;

C) angioressonancia;

d) ecodoppler transcraniano;

e) neuroradiologia intervencionista;

f) ecocardiografia (ecocardiograma) transtoracico e transesofagico; e

g) angiografia;

Por ser verdade, firmo o presente.

CIDADE - UF, XX de (més) de (ano).

Nome Completo
(Assinatura do Gestor Municipal e/ou Estadual e do Distrito Federal ¢/ carimbo)

Cecretaria de Estado da Sadde de Sio Poulo
Centre de Documentagsie
vl @ sdud e, sppow. b




ANEXO VI

PROCEDIMENTO

03.03.04.030-0 - Tratamento de acidente vascular cerebral isquémico agudo com uso de
trombolitico

Consiste no tratamento clinico do acidente vascular cerebral isquémico agudo, inclusive

Descricao com trombolitico, conforme Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Ministério da
Saude. O tratamento do paciente deve incluir outros
procedimentos que visem prevenir ou minimizar possiveis sequelas.

Origem 03.03.04.014-9

Complexidade MC - Média Complexidade

Modalidade 02 - Hospitalar

:22;2:?:5”0 de 03 - AlH (Proc. Principal)

Tipo de

Financiamento

06 - Média e Alta Complexidade (MAC)

Valor Ambulatorial

SA 0,00
Valor Ambulatorial
Total 0,00
Valor Hospitalar SP 64,38
Valor Hospitalar SH 1.571,17
Total Hospitalar 1.635,55
Sexo Ambos
Idade Minima 18 anos
Idade Maxima 130 anos
Quantidade Maxima | 01
Média de

. 07
Permanéncia
Atributos

Complementares

Admite permanéncia maior

Especialidade do
Leito

03 - Clinico

CBO 225125, 225150, 225260, 225112, 225120, 2231F9.
163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6, 163.8, 163.9, 165.0, 165.1, 165.2, 165.3, 165.8,
CID 165.9, 166.0, 166.1, 166.2, 166.3, 166.4, 166.8 e 166.9

Servigo/Classificagdo

005 - Atendimento ao paciente com Acidente Vascular Cerebral (AVC) (Servigo de
Urgéncia e Emergéncia);

006 - Pronto Atendimento Clinico (Servigo de Urgéncia e Emergéncia);

019 - Pronto Socorro Geral/Clinico (Servigo de Urgéncia e Emergéncia).

Habilitacao

16.15. Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo | aos Pacientes com AVC,;
16.16. Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo Il aos Pacientes com AVC; 16.17.
Centro de Atendimento de Urgéncia Tipo Ill aos Pacientes com AVC.
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