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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA DA SAUDE

RESOLUGCAO N° 430/15 - CIB/RS

A Comissao Intergestores Bipartite/RS, no uso de suas
atribuicdes legais, e considerando:

a necessidade de otimizar a ocupacao da oferta de
consultas/exames, reduzindo o déficit de oferta constatado;

a necessidade de recadastrar a lista de espera por consultas
especializadas em Porto Alegre devido a troca do sistema de regulagao no
primeiro quadrimestre de 2016;

a decisao do GT - Grupo de Trabalho de Regulacao sobre o
assunto, nas reunides de 04/11/15 e 09/12/15;

a pactuacao realizada na Reuniao da CIB/RS, de 11/12/2015.

RESOLVE:

Art. 1° - Alterar a Resolugao n°® 218/12 - CIB/RS, aprovando o
cancelamento automatico de solicitagdes de procedimentos ambulatoriais
quando do ndo comparecimento do paciente a consulta/exame agendado.

Art. 2° - Alterar a Resolugao n° 430/12 - CIB/RS, reduzindo o
prazo de reavaliacdo das solicitacdes de procedimentos ambulatoriais
especializados (consulta/exame) em lista de espera para um ano.

8§ 1° - Findado o prazo estabelecido no caput do Artigo, as solici-
tacoes serao mantidas em classificagao especial, aguardando o registro da rea-
valiacdo pela unidade solicitante, pelo periodo de trés meses.

8§ 2° - Findado o prazo estabelecido no §1°, as solicitagdes nao
reavaliadas pelas unidades solicitantes serdao canceladas.

Art. 3° - Os cancelamentos de que tratam os Artigos anteriores
poderdo ser revertidos, até 06 meses apods o registro dos mesmos, mantendo
os dados originais da solicitagao, mediante demanda da unidade solicitante.

Art. 4° - Os campos a serem preenchidos quando do cadastro
das solicitacdes no novo sistema de regulacao para acesso as consultas especi-
alizadas ofertadas em Porto Alegre constam no Anexo dessa Resolucao.

Art. 5° - Esta Resolucdo entrard em vigor a partir da data de
sua publicacao.

Porto Alegre, 16 de dezembro de 2015.

JOAO GABBARDO DOS REIS
Presidente da Comissao Intergestores Bipartite/RS
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ANEXO - RESOLUGAO N° 430/15 - CIB/RS

Campos para Cadastro de Solicitagoes no Novo Sistema de Regulagidao de Consultas

1.

o.

Especializadas — GERCON - Oferta de Porto Alegre
Cartdo SUS : (campo obrigatorio)
Nome do paciente
Nome da mae
Data de nascimento
Endereco
OBS: O cadastro sera importado do CADSUS, informando o numero do cartdo. Os

campos 2,3,4 e 5 devem estar disponiveis para conferéncia dos dados importados.

Ordem judicial: informar se ha ordem judicial relacionada a solicitacdo. Em caso positi-
vo, informar: n© liminar, juiz, comarca, data de vencimento.

Especialidade: atual subespecialidade do AGHOS (campo obrigatério)

Complexidade do atendimento (campo obrigatério): se é necessario hospital de alta
complexidade ou pode ser atendido em média complexidade.

CID principal (campo obrigatdrio)

10.CIDs secundarios: até 3

11.Descrigdao do quadro clinico: campo texto (campo obrigatorio)

12.Informagdes para classificacdo de risco/prioridade (campo obrigatorio):

e A presente solicitacdo tem relagdo com suspeita ou diagndstico de neoplasia atual?
Sim/Na&o

¢ A presente solicitacdao tem relacdo com situacdo de risco iminente de perda de fungao
de érgao ou sequela permanente? Sim/Nao
Se sim, qual? ( )Sequela neuroldgica; ( ) Insuficiéncia cardiaca; ( )Insuficiéncia respi-
ratéria; ( )Insuficiéncia hepatica; ( )Obstrucdo/perfuragdo intestinal;
( )Insuficiéncia renal; ( )Risco de amputacdo/perda funcional de membros;
( )Cegueira;( )Surdez

¢ A presente solicitacdo tem relagdo com risco hemorragico ou sangramento atual?
Sim/Na&o
Se sim, qual? ( )Hematémese; ( )Melena; ( )Enterorragia; ( )Hemoptise;
( )Epistaxe; ( )Otorragia; ( )Metrorragia; ( )Hematuria

e Imucomprometido?

e Sim/Nao

¢ Risco de auto/hetero agressao? Sim/Nao

e A presente solicitagdo, nas situagdes pertinentes, tem relacdo com problema causado
por abuso/violéncia doméstica (suspeita ou confirmagao)? Sim/N&o

¢ A presente solicitagdo tem relacdo com risco de perda subita de consciéncia? Sim/N&o

e A presente solicitagdao tem relagao com infecgao atual? Sim/Nao

¢ A presente solicitagdo tem relacdo com dor refrataria e incapacitante? Sim/Nao

e Crianga menor de 1 ano? Sim/Nao

e Gestante? Sim/Nao
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¢ A presente solicitagdo tem relagdo com atendimento em servigo de urgéncia ou interna-
¢do nos ultimos 30 dias? Sim/Nao

13. Unidade executante: indicar se had necessidade de o atendimento ser em unidades es-
pecifica, justificando, com critérios técnicos, a escolha.



