REDE DE REFERENCIACAO DE ANATOMIA PATOLOGICA

1. A RRH n&o conhece nenhum despacho de aprovacdo ministerial tendo sido
publicada pela Direccao-Geral da Saude em 2003.
2. O documento estabelecia os requisitos humanos, materiais e técnicos para o

estabelecimento de uma RRH, sendo certo que “o desenvolvimento da Rede devera

ser progressivo e hierarguizado em passos sucessivos. Essa hierarquizacao atendera,

numa_primeira fase, a caracterizacdo dos Servicos de acordo com 0s parametros

definidos, volume de exames, tipos de valéncias, técnicas disponiveis, em funcdo da

diferenciacdo e daquela classificacdo. Sequir-se-a o redimensionamento dos quadros,

a__ articulacdo organica dos componentes de uma mesma Sub-Rede e o

estabelecimento _de programas de garantia de qualidade e de monitorizacdo do

funcionamento dos Servicos interligados”.

3. Ou segja, e para além da sua falta de aprovacédo, o documento assume, portanto, o
seu caracter programatico e orientador para desenvolvimento e accdes futuras.
4. Nesse quadro, a RRH de Anatomia Patolégica divide-se entre Servicos de
Anatomia Patolégica do Tipo A, do Tipo B e Centros de Patologia Especializada.
5. Os Servicos de Anatomia Patologica de Tipo A devem possuir Anatomopatologistas
do quadro em numero igual ou superior a 5.
6. Sendo que devem possuir:
0] as valéncias de Citopatologia, Histopatologia e Autépsias, com
execucdo efectiva de todas elas;
(i) técnicas morfologicas e imunomorfolégicas, bem como outras
que permitam, desejavelmente, a resolugcdo de mais de 95% dos
exames de acordo com o “estado da arte”;
(iii) uma area util a partir de 320 m2.
7. Os Servicos de Anatomia Patologica de Tipo B devem possuir Anatomopatologistas
do quadro em namero igual ou superior a 3, bem como:
0] as valéncias de Citopatologia e Histopatologia, sendo também
possivel a realizacdo de Autdpsias;
(i) dispor de técnicas morfoldgicas e imunomorfolégicas basicas e
(i) uma area nao inferior a 200 m2.
8. Finalmente, devem dispor, em comum, de:

8.1. Area laboratorial

» Area para recepcéo das pecas//produtos.



e Sala para exame macroscopico das pecas com ventilagdo e extraccao
adequada de vapores, com area aproximada de 20 m2.

« Sala para histopatologia: processamento, corte, montagem e coloracdo de
rotina, com ventilacdo e extrac¢do adequada de vapores, com area aproximada
de 40 m2.

« Sala para coloracdes especiais, com area aproximada de 15 m2.

« Sala para imunocitoquimica, com a area aproximada de 15 m2.

« Sala para citopatologia, com, aproximadamente,

20 m2.

» Sala para bidpsias aspirativas por agulha fina, se a colheita for efectuada no
Servico, com aproximadamente 15 m2.

« Sala de iconografia.

6.2. Area de trabalho

» Gabinete para o Director de Servico.

» Gabinetes para os médicos, preferencialmente individuais.
» Gabinete para o Técnico(a) Coordenador(a).

6.3. Area Administrativa

» Sala com dimensdes adequadas para o numero de funcionarios, ndo sendo a
area inferior a 20 m2.

6.4. Areas de Apoio

 Sala de lavagem de material.

« Sala de sujos.

 Sala para armazenar pecas, com extraccdo adequada de vapores.

« Sala de arquivo de blocos de parafina e de laminas.

« Sala para arquivo de relatérios e outros documentos.

 Sala para armazém de produtos quimicos.

» Sala de reunides, com area minima de 20 m2 e que poderd ser também
utilizada como biblioteca.

» Sala de formagé&o, com cerca de 70 m2, quando o Servico exerca formacao
pré-graduada.

» Vestiarios para funcionarios.

« Area com funcdes de copa.

6.5. Equipamentos

Apenas se enumeram 0s principais equipamentos que devem integrar um
Servico de Anatomia Patolégica. A sua dimenséo/capacidade e numero

dependerd do volume de exames a tratar, ndo podendo ser objecto de
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especificagdo neste documento. Nao estdo também incluidos equipamentos e

sistemas inerentes a seguranga e prevengao.

Deveréao existir sempre:

« Sistema de exaustao frontal na area de observacdo macroscopica das pecas
cirdrgicas, preferencialmente integrado num sistema modular de bancada.

» Processador automatico de tecidos, preferencialmente com sistema de vacuo.
 Centro de inclusao em parafina.

» Micrétomos.

* Placas/Tinas de extenséo.

» Equipamento de coloracdo automatica.

* Centrifuga.

 Estufas de incubacédo e secagem.

* Balancas de preciséo.

» Micr6tomo de congelacao.

* Microscopios.

» Sistemas fotogréaficos macro e microscopico.

* Sistema informatico.

6.6. Area de autdpsias

* Sala destinada exclusivamente a realizagéo de autopsias.

— Area ampla, adequada ao nimero e tipo de mesas de autdpsia e incluindo
zona para‘visitantes” (médicos assistentes, internos, estudantes, autoridades
judiciais e policiais, de cordo com o nivel do Servico e se nela se realizarem
autopsias médico-legais).

« Para uma sala com uma mesa de autdpsia, 25 m2.

— Agua corrente.

— Boa ventilacao e sistema extractor com filtros.

— Boa iluminacéo.

— Mesas de autopsia, com agua corrente e mesas adicionais de disseccao.

— Revestimentos das paredes e do chdo com superficies lisas, facilmente
lavaveis eimpermeaveis;

- Ché&o com escoamento de agua.

— Janelas com redes anti-insecto.

* Vestiario(s) com lavatério(s) e duche(s).

» Espacgo para trabalho de secretaria, elaboracdo de relatérios e arquivo de

documentos.



« Espaco para conservacgao de pecas, blocos e laminas.

« Casa mortuaria, com frigorificos para conservacao de corpos (a capacidade
deve, também, ter em conta fins-de-semana prolongados, eventuais avarias e
outras situacdes excepcionais).

» Maca(s)para cadaveres.

« Instrumentos de disseccéo.

« Serra eléctrica (com extractor de poeiras).

 Balanca para pesagem de 6rgaos.

» Recipientes para colheitas de liquidos biologicos, 6rgaos, tecidos e produtos
para estudo microbioldgico, toxicolégico e bioquimico.

« Tabuleiros para transporte de produtos.

» Equipamento para radiografia (autdpsias de fetos e perinatais).

* Equipamento de proteccdo pessoal (batas, aventais, barretes, luvas,
mascaras, oculos, botas).

» Equipamento de limpeza.

7. Os Centros de Patologia Especializada devem deter no seu quadro de pessoal
especialistas adstritos ou destacados para o Centro/Unidade de 2 ou mais
elementos e devem depender, no que respeita ao seu programa funcional, de um
Servigo de Anatomia Patolégica de Tipo A.

8. Ainda, nos Servicos de Anatomia Patoldgica o diagnéstico pode ser efectuado por
Anatomopatologias inscritos no respectivo Colégio de Especialidade da Ordem dos
Médicos, bem como em outros Servigos ou suas partes que tenham desenvolvido
praticas de diagndstico anatomopatolégico por médicos que ndo possuam o titulo

de Anatomopatologistas.



REDE DE REFERENCIACAO DE CIRURGIA VASCULAR

1. A RRH n&o foi alvo de despacho ministerial de aprovacédo, tendo sido publicada
pela Direccdo-Geral de Saude em 2004.
2. O documento publicado pela DGS assume um caracter programatico, porquanto

assenta ainda no estabelecimento de “critérios para criacdo de unidades e servicos de

angiologia e cirurgia vascular’, sendo que “a sua criacdo devera depender dos

condicionalismos geograficos e populacionais, tendo as Unidades como objectivo

prestar cuidados prementes a uma determinada area geografica, mas articular-se com

Servicos gque serdo responsabilizados por maior diferenciacdo, formacdo e urgéncia
24/24 horas”.

3. E é precisamente “para atingir 0s objectivos acima definidos [que] pensamos que as

condicbes minimas para a criacdo de cada um deles serdo as [definidas no

documento], daqui resultando também o caracter meramente orientador do documento
guanto ao estabelecimento da RRH.
4. O documento considera que s6 uma correcta definicAo das atribuicbes e
equipamentos (humanos e técnicos) de cada Servigo e Unidade e das suas formas de
articulagéo podera levar a uma eficaz cobertura em rede publica.
5. Assim, e nesse seguimento, determina que as Unidades de Angiologia e Cirurgia
Vascular devem:
0] deter um corpo médico de 4 elementos (1 Chefe de Servico e 3
Assistentes); e
(i) deveréo integrar Departamentos de Especialidades Cirargicas ou
Servicos de Cirurgia Geral, tendo, preferencialmente, autonomia
funcional.
(iii) deveréo dispor de:
- Consulta externa autonoma.
- Meios ndo invasivos (ultrassonograficos) préprios ou de facil acesso
no Hospital.
- Equipamento angiorradiolégico no Bloco Operatério e possibilidade de
execucéo de técnicas endovasculares.
- Idoneidade formativa parcial ou total.
(iv) a lotagcéo aconselhada é de 0,04 camas/1 000 habitantes.
(iv) deverdo fazer urgéncia em articulagdo com o Servico de

referéncia, garantindo a urgéncia na Unidade durante o normal



funcionamento e integrando, em caso de caréncia, a urgéncia externa

do Servico de referéncia.

6. Ademais, indica que os factores de preferéncia para a instalacdo de Unidade,

no Hospital, séo a existéncia de:

« Servico de Cardiologia.
« Servico de Nefrologia/Hemodialise.
* Servico de Radiologia equipado com TAC, seridgrafo multifuncBes e eco-

doppler colorido.

Os Servicos de Angiologia e Cirurgia Vascular deverao dispor:

(i)

(ii)

de um quadro médico de, pelo menos, 8 especialistas (minimo de 2
Chefes de Servico e 6 Assistentes);

bem como,

- Unidade de Cuidados Intensivos (prépria ou do Hospital).

- Facil acesso hospitalar a radiologia com tomografia axial computoriza-
da, ressonancia magnética, angiorressonancia e medicina nuclear.

- Consulta externa diéria.

- Internamento auténomo.

- Laboratorio vascular ndo invasivo com eco-doppler colorido, doppler
direccional e tapete rolante.

- Meios invasivos préprios ou de facil acesso no Hospital.

- Bloco operatorio diario equipado para estudo angiografico e pratica de
cirurgia endovascular.

- Unidade de cirurgia de ambulatério.

- Urgéncia interna assegurada em regime de presenca fisica.

- Articulacdo hospitalar com Servico de Medicina Fisica e Reabilitacéo.

- Arquivo clinico e angiografico.

- Secretariado clinico e administrativo informatizado.

- Biblioteca.

- Idoneidade formativa (atribuida pela Ordem dos Médicos).



REDE DE REFERENCIAGCAO DE INFECCIOLOGIA

1. A RRH de Infecciologia foi aprovada por Despacho de Sua Exceléncia o
Ministro da Saude, em 18 de Julho de 2001, e publicada pela Direccdo-Geral da
Saude em 2001.

2. O documento estabelece critérios humanos, técnicos e materiais para o
funcionamento de uma RRH de Infecciologia, e assenta no estabelecimento de
pressupostos, alguns deles futuros, para a sua implementacdo. Assim, refere que

“alguns dos hospitais deverdo ser apetrechados com laboratérios de biologia

molecular, propondo-se o maximo de dez (10) para o Continente, distribuidos do

sequinte modo:

e 3 na Reqido de Saude do Norte

e 2 naRegido de Salude do Centro

e 4 na Regido de Salde de Lisboa e Vale do Tejo

e 1 na Reqido de Saude do Algarve.

3. Igualmente estabelece, programaticamente, que “todos os laboratdrios deverao

ter controlo de qualidade externo”, e que quanto aos tipos de grau de isolamento dos

quartos de isolamento das Unidades e Servicos de infecciologia, e para além de

determina¢Bes minimas, “ndo sendo possivel estabelecer outros critérios universais

que requlem a instalacdo de gquartos de isolamento, a sua criacdo deve ser sempre

fundamentada em critérios epidemioldgicos loco-regionais”.

4. Nesse quadro de ndo exequibilidade por si s6 do documento, é referido que as
Unidades devem estar integradas num Servico de Medicina Interna, com ambulatério
da especialidade de Infecciologia, devendo possuir um minimo de dez camas e trés
Infecciologistas (sendo um médico por cada quatro camas e por cerca de cento e
cinquenta doentes).

5. Os Servigos devem possuir instalagdes e secretariado proprio; com um minimo
de 25 camas, sector de internamento e de ambulatério constituido por consulta
externa e hospital de dia; bem como Laboratério de Microbiologia.

6. Mais devendo possuir um minimo de sete Infecciologistas (sendo um meédico

por cada quatro camas e cerca de cento e cinquenta doentes).



REDE DE REFERENCIACAO DE MEDICINA FISICA E DE REABILITACAO

1. A RRH de MFR foi aprovada por despacho de Sua Exceléncia a Secretaria Adjunta

do Ministério da Saude, em 26 de Marco de 2002 e publicada pela Direcgdo-Geral da
Saude no ano de 2003.

2. O documento estabelece aquilo a que apelida de “Pressupostos para a RRH de

MFR”, tendo portanto um cardcter programatico e orientador quanto aos servicos,

meios e equipamentos que considera relevantes. Assim se devera interpretar a

referéncia feita de que

() “a_criacdo dos servicos de reabilitacdo devera estar dependente das

caracteristicas da populacdo a que se destina e dos objectivos da estrutura

em que esta inserido [...]";

(i) “para_se atingirem 0s propositos enunciados, 0s servicos de reabilitacdo

(iii) “o

necessitam de estar devidamente equipados e contar, em ndmero

suficiente, com 0s elementos que compdem a equipa de reabilitacéo [...];

principio da diferenciacdo dos Servicos de Medicina Fisica e de

Reabilitacdo, de acordo com as patologias de vocacdo do Hospital em que

estdo inseridos, é desejavel nos Hospitais Especializados e em alguns dos

Centrais, enquanto nos restantes deve ser global”;

(iv) “é imprescindivel a existéncia de camas de internamento de Medicina Fisica e

de Reabilitacdo nos Centros de Reabilitacéo [...]";

(v) “os Hospitais Distritais dever&o, progressivamente, ser dotados de Servicos de

Medicina Fisica e de Reabilitacdo, devidamente equipados com recursos

fisicos e humanos que |hes permitam receber os doentes transferidos dos

Hospitais de nivel superior, onde deverdo apenas permanecer enquanto

necessitem de cuidados mais especializados. Nos hospitais de nivel 1

deverdo existir protocolos de assisténcia desta area com o0s Servicos de

MFR do hospital de referéncia’;

(vi) “sequndo o Despacho n.° 32/86, de 26/08/86, deveriam ser criadas camas de

hospitalizacdo para reabilitacdo nos hospitais centrais e distritais gerais, € a

Carta de Equipamentos de Saude prevé também camas para internamento

em alguns hospitais centrais”.

3. O documento preconiza quatro niveis de actuacdo, a saber, Centros de Salde e

Hospitais de Nivel I, Hospitais Distritais Gerais e Centrais da plataforma B, Hospitais

Distritais Gerais, Centrais e Especializados da plataforma A e Centros de Reabilitacéo.



4. As entidades qualificadas como pertencendo ao Nivel |, sdo, por exceléncia, 0s
responsaveis pela prevencao da incapacidade e pela orientacdo adequada do doente.
5. Porém, ndo estando previstos fisiatras para estas instituicbes e cada um dos
servicos hospitalares de MFR da sua area de influéncia devem designar um Fisiatra
para funcionar como consultor na zona geografica da responsabilidade do respectivo
hospital.
6. A plataforma B € constituida por todos os hospitais distritais gerais e alguns centrais
que nao preenchem os requisitos definidos para os da plataforma A, de nivel mais
diferenciado, e que, sendo a maioria, constituem a estrutura fundamental da rede.
7. Aqui, e como base de planificacdo, considera-se que por cada 100 camas de
internamento hospitalar deve haver:
0] um fisiatra, trés fisioterapeutas, um terapeuta da fala e um
terapeuta ocupacional;
(i) uma area minima para terapéutica de 200m2; e
(iii) sectores classicos de Medicina Fisica e de Reabilitagdo, com os
respectivos equipamentos.
8. A plataforma A corresponde a plataforma diferenciada do diagnostico e do
tratamento da Medicina Fisica e de Reabilitacéo.
9. Neste nivel, os prestadores hospitalares devem, cumulativamente:
(1) possuir zona de atracgdo superior a 400 000 habitantes;
(i) deter casuistica anual superior a 300 AVCs;
(iii) estarem integrados na rede de urgéncia como hospitais
polivalentes;
(iv) possuir internamento proprio de MFR, que se destina,
preferencialmente, a lesdes encefélicas e outras patologias.
9. Como base de referéncia, considera-se que um hospital com 400 a 500 camas deve
ter:
() um Servico de Medicina Fisica e de Reabilitagdo com uma area
minima de 1000 m2;
(i) 12 a 15 camas atribuidas a MFR;
(i) 7 Fisiatras, 15 Enfermeiros, 4 Terapeutas ocupacionais, 15
Fisioterapeutas, 2 Terapeutas da fala, 3 Secretarias Clinicas, 12
Auxiliares de accdo médica, 2 Assistentes sociais, 2 Psic6logos;
10. Os restantes hospitais, com maior ou menor dimenséo, devem ter quadros de
profissionais em proporcdes idénticas e de acordo com as suas dimensfes e as

caracteristicas da populacéo.



11. Por seu lado, os Centros de Reabilitagdo devem funcionar em perfeita
articulagdo com os Servicos de Medicina Fisica e de Reabilitacdo, devendo os doentes
ser obrigatoriamente referenciados pelos Hospitais que compdem a Rede de
Referenciacdo de Medicina Fisica e de Reabilitagao.
12. Estes Centros, para além das condicbes materiais exigidas para os Servicos de
MFR dos hospitais de Plataforma A, devem dispor de:
0] um Sector/Unidade de Reintegracdo Socioprofissional;
(i) um Sector de Préteses e Ortéteses;
(iii) um Sector de adaptacédo/treino ao esfor¢o, desporto adaptado; e
(iv) Sectores de readaptacdo a vida domicilidria, exterior e
profissional;
(V) 8 Fisiatras, 32 Enfermeiros, 5 Terapeutas ocupacionais, 18
Fisioterapeutas, 2 Terapeutas da fala, 1 Ortoprotésico (ou c/apoio), 1

Dietista, 2 Assistentes sociais, 2 Psicélogos.
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REDE DE REFERENCIAGCAO DE NEFROLOGIA

1. A RRH de Nefrologia foi aprovada por despacho de Sua Exceléncia a Secretaria de
Estado Adjunta do Ministro da Saude, em 26 de Marco de 2002.

2. E assumido pela Rede que, considerado o papel da iniciativa privada no campo da
didlise ambulatéria e a boa articulacdo entre as unidades extra hospitalares, a
nefrologia portuguesa detém uma cobertura em termos de servicos hospitalares de
Nefrologia, perto do ideal, sendo que esta rede funciona ja sem grandes sobressaltos.
3. Sem embargo deste reconhecimento, € admitido que é necesséario prover pela
“melhoria das infra-estruturas e dos meios tecnoldgicos, nomeadamente através do
aumento da componente publica (para a exploracdo desta componente deverdo
equacionar-se solucdes diversificadas, como a concessao ou 0 regime em parceria) e
a implementacdo de um rede de informacdo e comunicacdo das unidades e servico
entre si, de forma a optimizar aspectos comuns de gestao clinica”.

4. O documento identifica “os passos a sequir e qgue devem ser entendidos como

linhas orientadoras e nao leis incontornaveis”, estabelecendo um guido para a

elaboracdo de critérios para implementacdo de RRH, assim elaborando quer o

desenho da rede a implementar, quer a definicdo das instalacbes e 0s equipamentos

desejaveis com as respectivas localizacées e recomenda a distribuicdo de recursos

humanos e financeiros, sendo assim (apenas) dotado de caracter programatico ou

orientador.

5. No respeitante aos recursos humanos e técnicos assim desejados como essenciais
ao correcto funcionamento da RRH, resulta que os Servigos de Nefrologia (em ndmero
de 25), devem servir entre 300 000 a 500 000 habitantes e possuir, no minimo, quatro
nefrologistas.

6. Ademais, devem os Servigos de Nefrologia possuir:

® em média, seis a oito camas de internamento autbnomas ou
integradas num departamento de especialidade médica;

(i) uma Unidade de Hemodialise com um minimo de 25 postos
(idealmente entre 25 e 40 postos, num regime de trabalho duplo
para 300 000 a 500 000 habitantes);

(i) destes postos, 2 devem ter mobilidade e os restantes devem
assegurar tratamento aos doentes agudos e crénicose um
programa de 80 a 150 doentes crénicos ambulatoérios por ano;

(iv)  consultadoria nefrolégica, hospital de dia nefrolégico e

hemodialise permanente;
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(V) unidade de dialise peritoneal para ensino e apoio a um programa
de DPCA/DPA;
(vi)  consulta externa e servigo de consultoria aos outros servigos
com especial énfase a Unidade de Cuidados Intensivos;
(vi) o hospital deve dispor de servicos de imagem, laboratério,
anatomia patologica e cirurgia de acesso vascular;
(viii)  implementar e juntar sinergias necessarias para iniciar e manter
um programa de colheita de 6rgaos;
(ix)  possibilidade de se tornar um centro de transplante, caso se
tenha constituido como centro de colheitas ou de assegurar a
clinica pés-transplante imediato dos doentes da sua area de
influéncia;
x) candidato junto da OM para receber internos, num ritmo de 1
vaga a cada 2 anos (se dispuser, no minimo, de 4 nefrologistas);
7. Mais, para uma populagéo de 70 000 habitantes, justifica-se a existéncia de uma
Unidade de Dialise que deve ser dimensionada para um minimo de 40 doentes.
8. De acordo com as orientacdes da RRH, foi ainda recomendado que a colocacgéo de
nefrologistas néo seja fora dos servigos hospitalares de nefrologia.
9. No caso de o numero de habitantes ndo justificar a existéncia de um Servico de
Nefrologia, mas que recomende a existéncia de uma unidade de Hemodialise, esta
devera ter supervisado técnica assegurada por consultadoria do Hospital de referéncia
mais proximo.
10. Finalmente, determina a RRH que cumprira as ARS definir a localizacao dos
Servicos que ndo se exige, estejam localizados num hospital com urgéncia médico-

cirdrgica.
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REDE DE REFERENCIACAO DE NEUROLOGIA

1. A RRH de Neurologia foi aprovada por despacho de Sua Exceléncia, o Ministro da
Saude, em 18 de Julho de 2001.

2. O documento estabelece critérios desejaveis para o bom acompanhamento e
referenciacdo na valéncia de Neurologia, designadamente

(i) que a valéncia de Neurologia devera existir para uma populagcdo minima de

100.000 a 300.000 habitantes, dependendo de condicionalismos
geoqgréficos;

(i) que deverdo existir Servicos de Neurologia para uma populacdo minima de
300.000 habitantes;

(iif) que nos Hospitais servindo de 100.000 a 300.000 habitantes deverdo existir

Unidades de Neurologia, dependendo de condicionalismos geogréficos:

(iv) gue _em outros Hospitais Distritais onde ndo se justifique a existéncia de uma

Unidade de Neurologia, deverdo ser estabelecidos protocolos com o

hospital de referéncia, a fim de serem assequrados cuidados de Neurologia

localmente.

3. Pelo exposto, é, na sua esséncia, um documento orientador e programético, ndo

exequivel por si mesmo.

4. Decorre igualmente do estipulado na rede, um plano de cobertura da rede

hospitalar que determina, por lapso de tempo anual, a criagdo de Servigcos e Unidades

junto das entidades hospitalares, iniciando a sua implementacéo, pelas periferias dos
grandes centros, seguindo pelos Hospitais Distritais e finalmente, pelos Hospitais

Centrais.

5. No respeitante aos recursos humanos e técnicos considerados essenciais ao

correcto funcionamento da RRH idealizada, resulta que os Servigos de Neurologia

devem servir uma populagdo minima de 300.000 habitantes.

6. Os Servicos de Neurologia devem deter um minimo de 6 Neurologistas, bem como:
0] Consultoria nos Centros de Saude da respectiva area de
influéncia, mediante protocolos a estabelecer;

(i) Consulta externa;

(i) Internamento (em servicos auténomos nos hospitais de maior
diferenciacdo ou em camas de outras especialidades afins, mas sob a
responsabilidade da Neurologia, nos outros hospitais);

(iv) Hospital de dia;

(v) Servigo de Urgéncia
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7. Além de que devem dispor ou ter acesso, idealmente na instituicdo, a meios

complementares de diagndstico, incluindo, a Neurofisiologia (Electromiografia,

electroencefalografia e potenciais evocados), a Neurossonologia vascular (cervito-

encefélica) e Neurorradiologia (TAC, Angiografia do SNC e desejavelmente RM),

Neuropatologia.

8. Por seu lado, as Unidades de Neurologia devem servir uma populacdao de 100.000
a 300.000 habitantes.

9. Ademais, devem

0] possuir 3 a 5 Neurologistas;

(i) dispor de consulta externa e internamento (em camas adaptadas
a gravidade da doenca e sob responsabilidade do especialista); e

(i) ter acesso local a exames neurofisiolégicos de rotina,
radioldgicos (incluindo Tomografia Computadorizada e Angiografia);
exames laboratoriais, incluindo estudos do liquido céfalorraquidiano e a

cuidados de Medicina Fisica e de Reabilitagéo.

10. Ainda, e no respeitante a articulagéo entre Unidades e Servigos de Neurologia,

devera ser:

(1) fomentada a mobilidade dos neurologistas entre 0s centros
prestadores de cuidados de saude, de forma a permitir a sua
actualizacao periédica, bem como a sub-especializacdo, de acordo com
0 seu interesse e as necessidades locais;

(i) fomentada a rotatividade dos internos de Neurologia por diversos
centros, permitindo assim uma formacao polifacetada, de acordo com a
realidade nacional, ao mesmo tempo que permitird imprimir um maior
dinamismo aos centros mais pequenaos;

(iii) definidos os protocolos de prestacéo de cuidados entre Unidade
e Servicos, guer entre os geograficamente mais proximos, quer com

outros em que existe maior disponibilidade de colaboracéo.
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REDE DE REFERENCIACAO DE ONCOLOGIA

1. A RRH de Oncologia foi aprovada por Despacho de Sua Exceléncia a Secretaria e
Estado Adjunta do Ministério da Saude, em 17 de Janeiro de 2002.

2. Em tal documento é assumido que “a Rede de Referenciacdo Hospitalar

(RRH), ndo descurando a capacidade ja instalada, irA enunciar principios para o

estabelecimento de niveis diferenciados de cuidados, a que se chamaram plataformas,

que se articulardo entre si, sem prejuizo da continuidade e do envolvimento das

estruturas de saude locais”.

3. A criacdo e o desenvolvimento desta rede enquadra-se nas determinacfes do
Plano Oncoldgico Nacional (Resolucédo de Conselho de Ministros n.° 129/2001, DR n.°
190 — | Serie de 17/8/2001), estando ai definido o modelo de organizacdo em
plataformas e cabendo a DGS a responsabilidade de classificar os hospitais de acordo
com as plataformas, sob proposta das ARS e ouvidas as comissdes oncol6gicas
regionais.

4. Na estipulacdo dos recursos e requisitos para a estruturacdo e funcionamento
das plataformas, verifica-se que o documento previa ainda a realizag&o futura de um
conjunto extenso de requisitos organicos e funcionais para as diferentes plataformas,
como sejam:

(i) Para a plataforma tipo C “a institucionalizacdo de consultas multidisciplinares

de decisdo terapéutica”, a implementacdo de “de comissbes de

coordenacdo oncolégicas” e de “sistemas gue assegurem a gestdo do

registo_oncolégico”, bem como estabelecia a necessidade de “todas as

unidades ou servicos, gue se dediquem ao tratamento da doenca

oncoldgica, deve[rem] possuir Protocolos de Diagnéstico e de terapéutica

que permitam uma uniformizacao de procedimentos”;

(i) Para a plataforma tipo B, “para além dos recursos préprios da plataforma C,

deverdo incluir hematologistas clinicos nos servicos ou unidades de

oncologia, ou ter servico ou unidade autbnoma de hematologia clinica. Os

hospitais que tratem doentes com neoplasias do sistema hematopoiético

que que impliqguem o recurso a terapéutica geradora de neutropenia

prolongada, de que as leucemias agudas sdo paradigma, deverdo ter

especialistas com treino especifico [...] Idealmente, deverd haver também

um servico de neurologia com equipa de Psiquiatria de Ligacdo”;

(iii) Para a plataforma tipo C, “devera incluir todos 0s recursos exigiveis a

Plataforma B. As instituicdes da plataforma A deverdo possuir Servicos ou
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Departamentos de Oncologia Médica e Radioterapia”. Note-se que a

plataforma C era desde logo constituida, e nos termos do Decreto-Lei n.°
273/92, de 3 de Dezembro, pelos Centros Regionais do Instituto Portugués

de Oncologia, mas independentemente disso “poderdo as ARS, quando as

circunstancias regionais 0 determinem, e ouvidas as Comissfes

Oncoldgicas Regionais, propor a Direccdo-Geral da Saude a inclusdo de

Hospitais Centrais na plataforma A. Considerando que a filosofia da RRH

se baseia em complementaridades, elas terdo que ser definidas

regionalmente por _acordo entre as instituicbes, sempre gue necessario,

para o melhor aproveitamento dos recursos.”.

5. O documento da RRH de Oncologia ndo &, consequentemente, completo nem
tampouco exequivel por si proprio enquanto instrumento para implementacdo da
referida RRH.

6. Prevéem-se, assim, trés tipos de plataformas designadas de C, B e A,
correspondendo as plataformas de tipo C as menos centrais, e com a obrigagdo
primordial de tratar a patologia mais frequente, e as de tipo A as mais centrais e com
patologia menos frequente. A plataforma A, contudo, integrara funcdes de C e B, da
mesma forma que a B ird igualmente tratar a patologia primariamente da
responsabilidade da plataforma de tipo C.

7. De realcar que o conceito de “central”, usado para ajudar a compreender o
objectivo desta forma de organizacdo, refere-se a obrigacdo de cobrir uma area
determinada e responder com celeridade aos problemas oncoldgicos mais frequentes
dos habitantes dessa area.

8. Assim, a &rea de responsabilidade da plataforma C é menor do que a area
exigida para as plataformas B e A.

9. Em cada plataforma podera haver necessidade de tratar doentes com patologia
da plataforma seguinte, de acordo com a experiéncia dos centros e em protocolos de
colaboracdo com a plataforma de referéncia.

10. A arquitectura da RRH estrutura-se no sentido do tratamento em tempo util e,
sempre que indicado, tdo préximo quanto possivel do local de residéncia habitual dos
doentes. Deste modo, a RRH deve ser encarada como uma estrutura flexivel, ao
servigo dos doentes.

11. A Plataforma de tipo C deve servir 300 000 habitantes, sendo que a dimensé&o
do corpo clinico € determinada pela quantidade de casos oncolégicos que a instituicdo
cuida, tendo em consideracdo que cada um dos servicos ou unidades deve ter

capacidade de internamento, consulta externa, hospital de dia e secretariado proprio.
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12. Ainda, o hospital terd de garantir o atendimento ndo programado durante 24
horas por dia.
13. O objecto da sua actividade é o diagnostico e a participagdo no tratamento dos
tumores com incidéncias iguais ou superiores a 10 por 100 000 habitantes, sendo
patologias do tipo C as ocorridas nas Pele (ndo melanoma), na Mama, na Préstata, no
Estbmago e no Coélon
14. Como ja visto, 0s servigos existentes nesta plataforma devem ter caracter
multidisciplinar:
0] institucionalizacdo de Consultas Multidisciplinares de Deciséo
Terapéutica, em que participam todas as especialidades envolvidas;
(i) as Comissbes de Coordenacdo Oncolégica devem ser
implementadas de acordo com a Portaria n.° 420/90, de 8 de Junho;
(i) devem ser implementados sistemas que assegurem a gestdo do
Registo Oncologico e a sua articulagdo central como actividade de
rotina da instituicéo;
(iv) todas as unidades ou servigos, que se dediquem ao tratamento
da doenca oncoldgica, devem possuir Protocolos de Diagnostico e de
Terapéutica que permitam uma uniformiza¢do de procedimentos, com a
consequente contribuicdo para a equidade e qualidade dos cuidados;
(v) a Investigacéo Clinica deve estar integrada na actividade diaria
das instituicbes, sendo considerada como elemento indissocidvel da
gualidade dos servicos prestados e como factor determinante para o
desenvolvimento do conhecimento oncoldgico e
(vi) promoc¢do da formagcdo em oncologia dos profissionais dos
centros de salde e de outros hospitais da respectiva zona geogréfica de
influéncia.
15. As plataformas do tipo B detém uma zona de influéncia coincidente com a da
respectiva ARS, funcionam como plataformas de tipo C e, além disso, ocupam-se do
diagnéstico e tratamento de tumores com incidéncias iguais ou superiores a 2,5 casos
por ano, e por 100 000 habitantes (Es6fago, Ganglios linfaticos, Labio, Laringe,
Melanoma, Ovério, Pancreas, Rim, Sistema Hematopoiético, S N C, Tir6ide).
16. Além dos recursos proprios da plataforma C, deverdo incluir hematologistas
clinicos nos servigos ou unidades de oncologia, ou ter servico ou unidade autbnoma

de hematologia clinica.
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17. Aqui incluidos, os hospitais que tratem doentes com neoplasias do sistema
hematopoiético que impliguem recurso a terapéutica geradora de neutropenia
prolongada,
18. Bem como os hospitais que dispondo de unidades de quimioterapia intensiva
com suporte hematopoiético deverdo obedecer aos critérios definidos na RRH de
Transplantacao e a legislacdo apropriada.
19. Estes devem possuir:

® espaco de internamento destinado a estes doentes;

(ii) disponibilidade permanente de imuno-hemoterapia;

(i) servico de neurologia e psiquiatria com equipa de Psiquiatria de

Ligacao;

(iv) o servico ou unidade de oncologia, que devera garantir

atendimento ndo programado permanente.
20. Por seu lado, a plataforma do tipo A, deverd incluir todos os recursos exigiveis
a plataforma B e devem deter Servicos ou Departamentos de Oncologia Médica e
Radioterapia.
21. E-lhes adstrita a responsabilidade do diagndstico e do tratamento de tumores,
independentemente da sua incidéncia, em particular dos que exigem técnicas e
tecnologia mais complexas e/ou menos vulgarizadas. Dentro da investigacéo,
destacam-se a investigacdo clinica, os ensaios clinicos e o desenvolvimento e a
avaliacdo de novas tecnologias. Esta plataforma tem a funcgédo inalienavel de actuar
como suporte técnico das restantes. Para isso, é responséavel pela formacao continua
dos profissionais das diferentes plataformas, bem como pela discussdo (com as
restantes plataformas), elaboracéo e divulgacao de protocolos clinicos.
22. Finalmente, e integrados nesta plataforma, os Centros Regionais do IPO, de
acordo com Decreto-Lei n® 273/92, tém a responsabilidade de coordenar as accdes de
rastreio oncolégico, ensino pés-graduado da oncologia e gestdo do Registo

Oncoldgico.

REDE DE REFERENCIACAO DE ONCOLOGIA PEDIATRICA
1. As Unidades de Oncologia Pediatrica (UOP) devem:

0] possuir condi¢cdes especificas para o diagndstico, tratamento,

recuperacao e seguimento posterior;

18



(i) ter funcionamento com base em equipas de trabalho
multidisciplinar. Poder4d ser uma unidade especial integrada num
departamento de Pediatria ou funcionar num Centro de Oncologia
Geral. Neste caso, deverd ter ligacbes privilegiadas com Servicos de
Pediatria e condicBes de apoio especifico as criancas hospitalizadas,
incluindo servigo social, educadores e de atendimento psicossocial,

(iii) integrar ou ter ligacdo a Organizacbes Nacionais e ou
Internacionais de Oncologia Pediatrica de estrutura multidisciplinar, de
forma a facilitar a comunicacdo de novos métodos de tratamento e a
coordenacédo da respectiva investigagao;

(iv) possuir suficientes meios humanos e técnicos para um correcto
tratamento de dados, de forma a poder participar em ensaios clinicos e
fornecer elementos a Registos Oncoldgicos;

(v) ter um numero de novos doentes a tratar por ano (50 ou mais),
de forma a manter em funcionamento estruturas especificas de
Oncologia Pediatrica em Cirurgia, Radioterapia, Patologia, Cuidados
Intensivos e terapéuticas de manutengdo e reabilitacdo; todas estas
estruturas de apoio deveriam funcionar no mesmo local ou na
vizinhanga proxima. Pode considerar-se necessaria maior centralizagédo
do tratamento inicial de tumores cerebrais ou de outra patologia
oncoldgica que requeira tratamento altamente especializado;

(vi) integrar especialistas devidamente treinados
(Oncologistas/Hematologistas pediatricos, Cirurgides pediatricos com
competéncia em Oncologia, Enfermeiras especialistas, Pedopsiquiatras,
Técnicos de Servico Social), de forma a assegurar assisténcia

adequada nas 24 horas.

2. Ademais, as UOP deverdo estar associadas a estruturas de acolhimento e

3.

Sao Joao.

alojamento para os acompanhantes das criangcas deslocadas para longe da sua
residéncia habitual.

A data da elaboragédo das RRH, existiam, em Portugal, quatro UOP, sendo uma no
Sul (IPOFG-Lisboa), outra no Centro (Hospital Pediatrico de Coimbra, articulado

com o IPOFG-Coimbra) e duas na Regidao Norte: a do IPOFG e a do Hospital de
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REDE DE REFERENCIACAO DE REUMATOLOGIA

1. A RRH de Reumatologia foi aprovada pelo Secretario de Estado da Saude, em 7 de
Abril em 2000, e pela Secretaria de Estado Adjunta do Ministro da Saude, em 26 de
Marco de 2002.

2. A data da aprovacdo da RRH, apenas 27 reumatologistas pertenciam aos quadros
hospitalares no Continente portugués e, a data, a valéncia de Reumatologia existia
apenas em 6 hospitais — Conde de Bertiandos, em Ponte de Lima, S. Jodo, no Porto,
Universidade de Coimbra, em Coimbra, Santa Maria e Egas Moniz, em Lisboa, e
Garcia de Orta, em Almada.

3. Em 1989, 1991 e 1996, foram apresentadas trés propostas de Plano Reumatolégico
Hospitalar Nacional que, porém, nunca foram discutidas ou aplicadas e inexistia
igualmente, um qualquer plano director da assisténcia e estudo, ambulatério e

hospitalar, dos doentes reumaticos;

4. Pelo que o documento estabelecia uma “Proposta de Rede Reumatolégica

Nacional”, com a indicacdo de que se justificava como “urgente a criacdo de 5

unidades de reumatologia” até esse momento inexistentes, bem como indicagdo de

gue “as unidades poderdo, consoante as caracteristicas dos hospitais, vir a ser

integradas _em Departamentos ou Centros de Responsabilidade, incluindo outras

especialidades, designadamente a Ortopedia e a Fisiatria. A médio prazo, as unidades

poderdo dar lugar a servigos”. Outrossim, era indicado que “deverdo também ser

gradualmente criados servicos de reumatologia em alguns hospitais centrais onde a

valéncia ainda ndo exista e em alguns hospitais distritais ndo abrangidos por aquela

medida_urgente, de forma a que o Continente figue dotado de cerca de 30

servicos/unidades hospitalares de reumatologia”.

5. E, por isso, ha sua esséncia, o documento possui um caracter programatico e
orientador quanto aos servicos, meios e equipamentos que considera relevantes para
uma RRH de Reumatologia.

6. Era objectivo da implementacdo desta RRH permitir que os doentes reumaticos
sejam melhor diagnosticados e tratados, com reducdo de gastos e poupanca de
meios, e 0s reumatologistas possam segura e progressivamente alcancar a realizagéo
profissional.

7. De acordo com a arquitectura da Rede, devem existir Unidades e Servicos de

Reumatologia.
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8. A valéncia de reumatologia deverd estar organizada ao nivel de servico, pelo

menos em alguns hospitais centrais e distritais com areas de influéncia de cerca de

400 000 habitantes.

9. As Unidades deverdo ter um quadro minimo de 3 Reumatologistas (sendo um,

chefe de servico); e uma equipa multidisciplinar (outros profissionais especializados

como enfermeiro, assistente social, psicélogo, terapeuta, etc).

10.

11.

(i)

(ii)

(iii)

(iv)

Ademais, as Unidades e Servicos deverao:

ter autonomia funcional, sendo de considerar a sua integracao
em Departamentos de Medicina ou em Departamentos mais
alargados, que englobem a Ortopedia e a Fisiatria;

articular-se com os centros de salde da area em que se
inserem. Esta articulacéo, diferente conforme a area geografica
e o tipo de hospital em causa, deve, contudo, basear-se em
principios de boa comunicagdo e consultoria préatica, que
facilitem o acesso e reduzam os tempos de espera para as
consultas de reumatologia. Mas também com os servigos de
ortopedia da sua area, de forma a proporcionar, sempre que
necessario, o adequado e rapido tratamento cirurgico do doente
reumatico;

em alguns casos, devera mesmo ser estimulada, como noutros
paises, a criacdo de servicos mistos de reumatologia/ortopedia,
que assim poderiam, além de desempenhar as suas funcdes
especificas, ser referéncia regional para resolucdo do enorme
namero de doentes reumaticos que carecem de abordagem
cirdrgica e sao preteridos pela enorme "carga" da traumatologia
que invade os servi¢os ortopédicos portugueses;

sendo desejavel que, de acordo com 0s recursos humanos,
fisicos e tecnoldgicos disponiveis, defina objectivos, assisténcias
e outros, através de instrumentos e/ou mecanismos de
avaliacdo previamente acordados sob forma de compromisso

periodico de desempenho.

E deverdo possuir:

(i)
(i)
(i)

Ambulatoério,
Internamento;

Hospital de dia;
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v)

(vi)

(vii)

Técnicas de diagnostico e tratamento (por exemplo,
densitometria, 6ssea, ecografia das partes moles, artroscopia
diagnostica, bidpsias sinoviais, sinoviorteses, lavagem articular);
Laboratorio (por exemplo, microscopia de luz polarizada para
observacao de cristais, estudo da bidpsia sinovial); e

Permitir o ensino e investigacao.

12. Finalmente, importa anotar que, de acordo com a Rede, as Unidades e

Servicos deveriam

(i)

(iv)

(v)

articular-se com os Centros de Saude de forma a facilitar o
acesso e reduzir os tempos de espera para as consultas de
reumatologia;

articular-se com os Servicos de Ortopedia da area geogréfica
onde se inserem de forma a permitir o tratamento cirdrgico
rapido e adequado do doente reumético; e

em alguns deve fomentar-se a criagdo de servigos mistos de
reumatologia e ortopedia.
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REDE DE REFERENCIAGCAO DE IMUNOALERGOLOGIA

1. A RRH de Imunoalergologia foi aprovada por Despacho de Sua Exceléncia a
Secretaria de Estado Adjunta do Ministro da Saude em 1 de Margo de 2002,
posteriormente publicada pela DGS, no ano de 2003.

2. A criagcdo de uma RRH pretendia designadamente, reduzir custos substanciais com
exames complementares de diagndstico prescritos sem critério clinico e cientifico
atenta a falta de conhecimento dos mecanismos etiolégicos e fisiopatologicos;
relacionados com a mortalidade de algumas formas de doenca alérgica, custos da
utilizacdo de medicamentos por utilizacdes abusivas e incorrectas, bem como custos
com deslocacdes, permitindo um atendimento mais préximo das populacgées.

3. O documento estabeleceu como “Prioridades de intervencdo” a "autonomizacao ou

reconhecimento como  Servicos das actuais Unidades dos Hospitais”, o

estabelecimento de uma “rede de unidades de especialidade, com base nos critérios

da dimenséo da populacdo”, pelo que propunha um “cronograma de intervencéo” que

previa que “a definicdo dos locais e do cronograma de desenvolvimento da rede sera

da competéncia de cada ARS, na sua area de intervencdo, embora exista uma

“elegante” relacdo entre o ritmo de formacdo dos novos especialistas e a abertura

faseada (anual) das novas unidades de Imunoalergologia (2 a 3 por ano,

correspondendo a 4/6 especialistas).

4. O documento é dotado, assim, de um caracter programético e meramente
orientador.
5. Nesta sequéncia a RRH previu Unidades de Imunoalergologia com Minimo de trés
especialistas em cada Unidade cuja area de influéncia tenha uma densidade
populacional de cerca de 500 000 habitantes.
6. Mais, as Unidades de Imunoalergologia devem possuir:
0] Area de internamento (integrada em servicos médicos com
disponibilidade de 0.02 camas/1000 habitantes);
(i) Consulta externa;
(iii) Hospital-de-dia e
(iv) Técnicas especiais de diagndstico e terapéutica.
7. Relativamente aos meios de apoio, na:

Area autbnoma

- Provas de sensibilidade cutanea;
- Provas de provocacao alergénica especificas;

- Imunoterapia especifica, por técnicas convencionais, rush ou outras;

23



- Aerossolterapia.

7. E nas

Areas comuns a outros servicos (da propria instituicdo ou em articulagdo com o

centro de referéncia):

- Técnicas de cinesiterapia respiratéria e de reabilitacdo funcional;

- Laboratério de provas de funcao respiratoria;

- Rinodebitomanometria;

- Imunologia laboratorial;

- Anatomia Patoldgica.

8. Os Servicos de Imunoalergologia devem possuir um minimo de 5 especialistas

0] Area de internamento (10 a 20 camas para o total de adultos e
de criancas, preferencialmente integradas num departamento);
(i) Consulta externa;
(iii) Hospital-de-dia;
(iv) Técnicas especiais de diagndéstico e terapéutica, de acordo com
a Tabela de Actos Médicos da Ordem dos Médicos e a Tabela de
Imunoalergologia do Instituto de Gestdo Informatica e Financeira da
Saude, incluindo, designadamente:
- Provas de sensibilidade cutanea: testes por picada, intradérmicos,
de contacto e mdltiplos;
- Provas de provocacao oftalmica especificas;
- Provas de provocacdo nasal — com e sem rinomanometria —
especificas e inespecificas;
- Provas de provocacao oral, abertas ou em ocultacao;
- Provas de avaliacdo da broncomotricidade por espirometria simples
ou por mecanica ventilatoria, broncodilatadoras, broncoconstrictoras
especificas e inespecificas, mecanica
ventilatoria simples;
- Imunoterapia especifica, por técnicas convencionais, rush ou
outras;
- Aerossolterapia;
- Imunologia laboratorial adstrita a especialidade;
- Reeducacao funcional, respiratoria, articular e cutanea.
(v) Devera, também, ser apetrechado com meios técnicos de

diagndstico e terapéutica, capazes de uma plena resposta para todas as
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situacdes clinicas, mesmo que pouco frequentes, que ocorram em toda
a sua area de influéncia. Por outro lado, no sentido de uma
racionalizacdo de meios humanos e técnicos, devera centralizar o

estudo e a actividade assistencial de patologias muito especificas.
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REDE DE REFERENCIAGAO DE INTERVENGCAO CARDIOLOGICA

1. A RRH foi aprovada por Despacho de Sua Exceléncia a Ministra da Saude, em 8 de
Outubro de 1999 e por Sua Exceléncia o Ministro da Saude, em 18 de Julho de 2001.

2. O documento, enquanto proposta do Grupo de Trabalho que foi responsavel pela
sua elaboracdo, analisa o0s critérios e requisitos considerados adequados
designadamente para as Unidades de Cardiologia, para os Servigos de Cardiologia e
para as Vias Verdes Coronarias, procedendo a avaliacdo critica da situacdo entdo

existente e estabelece uma “previsdo de equipamentos e de novos centros a curto

prazo”, assim propondo um “conjunto de prioridades e um cronograma de

implementacdo” considerado necessario para a prossecucdo das “recomendacdes”

que do mesmo resultaram. Tal conjunto de prioridades e cronograma de

implementacao inclui a constituicdo de “grupos e documentos de trabalho”, a criacdo

de “grupo de acompanhamento dos CRI” (com o objectivo, entre outros, de proceder

ao ‘“levantamento de necessidades [...] por Sub-regido”, “estudar respostas

apropriadas na area de intervencéo cardiolégica a Sul do Tejo”, “analisar as condicdes

de articulacdo entre os servicos de cardiologia sem _hemodinamica [...]", “incluir no

PIDDAC 2000 equipamentos para os HUC e Hospital de S. Jo&o”), bem como um

conjunto de outras actividades no tocante ao_acompanhamento, durante 0s anos de

2000 e 2001, de diversos equipamentos para diversos Hospitais, de forma a poder

analisar, em 2002, a divulgacdo dos parametros de qualidade do Centro Hospitalar de

Vila Nova de Gaia.

3. Consequentemente, € um documento orientador e programatico, ndo exequivel por
si mesmo.
4. Nos termos do documento, a Unidade de Cardiologia deve servir uma populacdo
entre 100 000 e 150 000 habitantes e possuir entre trés e cinco médicos
Cardiologistas.
5. Devem:
() possuir cardiologia diagnostica ndo invasiva e apoiar tratamento de
doentes enviados pelos médicos assistentes;
(i) funcionar como consultoria a hospitais mais pequenos da sua area de
influéncia que ndo tenham nenhum cardiologista;
(i) possuir consulta externa e internamento;
(iv) ter acesso local a Electrocardiografia, Ecocardiografia, prova de esforco,
Holter e implantes de pacemakers provisorios;

(v) ter possibilidade de realizacdo de trombodlise;
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(vi)  poder existir autonomamente ou, preferencialmente, integrada num
servico de medicina.
6. Os Servicos de Cardiologia devem servir uma populacéo igual ou superior a 300
000 habitantes e devem funcionar com um minimo de seis médicos.
7. Note-se que as Unidades de Hemodindmicas devem possuir, no minimo dois
operadores para realizar angioplastias, sendo que um deles deve estar de prevencao
as 24 horas, um médico com experiéncia de ajudante no procedimento; um médico
com experiéncia em reanimacao cardiovascular e pessoal de enfermagem, técnico de
cardiopneumologista, técnico de radiologia conforme a dimenséo do laboratério
8. Ainda, o Servico de Cardiologia:
0] podera existir autonomamente ou integrado num departamento
ou noutra forma organizativa mais abrangente;
(i) apoia a consulta externa, o internamento, o servigco de urgéncia
e a unidade coronaria;
(iii) deve deter na sua disposicao todos os meios diagndsticos das
unidades e acesso no mesmo hospital a laboratérios de hemodinamica
e angiocardiografia;
(iv) deve assegurar a existéncia de uma unidade de cuidados
intensivos, exclusivamente destinada a doentes cardiacos ou
polivalente, durante as 24 horas.
9. Por seu lado, os laboratorios de hemodinamica devem:
0] ter pelo menos 400 procedimentos coronarios por ano,
(i) o dirigente devera ser um operador com experiéncia de carreira
superior a 500 procedimentos e deverd continuar a realizar
procedimentos no hospital de que seja dirigente
(iii) 0 equipamento radiolégico devera fornecer imagem fluroscopica
de alta resolucdo com processamentos.
8. Os laboratorios de angiocardiografia devem, designadamente:
0] possuir a sala ndo deve ter menos de 32-36 m2, podendo ir para
além do dobro;
(i) dispor de sala de recobro de doentes, espacos de arquivo e de
armazenamento de material disponivel, para relatérios médicos;
(iii) deter todo o material para desfibrilhacdo cardioversao e

respiracéo artificial,
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(iv)  funcionar preferencialmente com um servico de cirurgia em
standby e, caso ndo exista, poderd ser realizada nas seguintes
condicoes:

(v) informacg&o do doente de que caso seja necessaria, a cirurgia de
emergéncia tem de ser efectuada noutra instituicao;

(vi) existéncia de uma unidade de cuidados intensivos e servicos
de cirurgia geral;

(vii)  acordo institucional com Hospital para cirurgia cardiaca para

apoio, em tempo util, nos casos mais urgentes.
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REDE DE REFERENCIAGCAO DE OFTALMOLOGIA

1. A RRH de Oftalmologia nédo foi aprovada por despacho ministerial tendo sido
publicada pela DGS em 2007.
2. Nos termos do documento publicado pela DGS, a RRH visa “definir claramente,

a nivel nacional, a distribuicdo geografica e a tipologia de Unidades de Assisténcia

Oftalmolégica”’, mas igualmente “reformular, melhorando, a Assisténcia Oftalmoldgica

estabelecendo:

- Programas de informacao a populacdo em geral.

- Definicdo de competéncia das diversas estruturas assistenciais.

- Caracterizacao das unidades assistenciais.

- Articulacdo de assisténcia oftalmoldgica — circulacdo da informacao clinica entre os

diferentes niveis de cuidados oftalmoldgicos e coordenacao dos servicos.”;

3. Tal como visa, entre outros objectivos, “criar quadros proprios (administrativos,

enfermeiros, ortoptistas e oftalmologistas) dimensionados para cada uma das

unidades oftalmolégicas”, bem como “criar condicdes gque assequrem a formacao

continua dos profissionais de salde na area de oftalmologia”, “estabelecer e garantir o

funcionamento de um sistema que monitorize e avalie 0s programas propostos”.

4. Consequentemente, o documento, para além de ndo se encontrar aprovado,
nao é completo quanto a todos os aspectos que considera relevantes para a RRH,
nem tampouco exequivel por si proprio enquanto instrumento para implementagéo da
referida RRH.
5. A organizacao dos cuidados de saude da visdo em Portugal deve assentar em
Plataformas, de acordo com a &rea populacional e a diferenciagdo na resposta aos
problemas oftalmoldgicos.
6. Nessa sequéncia, a RRH determina que devem ser estabelecidos trés niveis
de cuidados, divididos em Plataforma C, Plataforma B e Plataforma A.
7. As entidades englobadas na Plataforma C serdo definidas pelas ARS através
de Protocolos entre os Hospitais da Plataforma B e os Centros de Saude e Hospitais.
8. A Plataforma C constitui a unidade mais simples de cuidados de saulde
oftalmologicos e a sua actividade devera localizar-se seja em Unidade Hospitalar ou
em Centro de Saude. Neste nivel realizar-se-80 apenas consultas de Oftalmologia e
actividades de rastreio.
9. As entidades nela incluidas devem deter:

0] Local apropriado para consulta de oftalmologia com o seguinte

equipamento: Autorefratdmetro Biomicroscépio com TonOmetro de
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aplanacao, Tonoémetro de ndo contacto, Oftalmémetro FrontofocoOmetro,
Projector de optotipos, Caixa de lentes de ensaio, Armacdo de prova,
Oftalmoscépio, Retinoscopio e Lentes de 3 espelhos e de 90 D;
(i) Conjunto para rastreio oftalmologico; e
(iii) N&o terd internamento, nem Bloco Operatério, nem Urgéncia de
Oftalmologia.
10. No respeitante aos recursos humanos é determinado que o pessoal médico e
ortoptico ndo serd fixo nesta plataforma e funcionard, por protocolo ou por
contratualizacdo, preferencialmente a partir do Hospital da plataforma B ou A mais
préximo, que ter4 a seu cargo a cobertura oftalmolégica da area. Sendo que se
justifica a existéncia de pelo menos um Médico Oftalmologista, um Ortoptista, a
disponibilizar pela plataforma B ou A.
11. No respeitante a Plataforma B, determina a RRH que tendo em conta a
realidade actual, cada uma deve ter no minimo 5 elementos por cada 150 000
habitantes, devendo ser equacionado um maior nimero de acordo com as
necessidades de cobertura assistencial e de instalagbes das Plataformas C adstritas.
12. Para uma boa rentabilidade de consultas e exames serd recomendavel a
existéncia de, pelo menos, 2 enfermeiros;
13. Para apoio ao Bloco Operatério devera haver pessoal de enfermagem com
formacgédo em Oftalmologia;
14. Deverédo existir o minimo de 3 ortoptistas para cobertura das actividades das
Plataformas B e C, sendo adaptavel em fun¢éo da populagédo abrangida.
15. E nos hospitais considerados como idoneos para a formacdo de internos,
devera também ser ponderado algum refor¢o dos recursos humanos.
16. Ainda na Plataforma B, nos hospitais de maior dimensdo (> 300 000
habitantes) pode justificar-se a existéncia de uma urgéncia das 08 as 20 horas. Para
estas actividades deve ser previsto um gabinete semelhante a da consulta externa, de
acordo com a realidade de cada hospital, equipado com Projector de Optotipos,
Oftalmoscépio, Biomicroscépio, Tondmetro, Frontofocémetro e lentes de 3 espelhos e
de 90 D.
17. Nos hospitais que tenham uma populagdo inferior, deve apoiar-se a urgéncia
geral através de consulta ndo programada durante o normal funcionamento do
hospital.

18. Quanto as demais areas funcionais e equipamentos, a RRH indica que exista:
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@ na Consulta, pelo menos trés postos de consulta geral autbnoma
no Hospital, e um Oftalmoscdpio Indirecto com a respectiva lente de
observacao, por cada gabinete;

(i) Exames e Técnicas: Perimetro computorizado,
Retindgrafo/Angiografo, Ecoégrafo/Paquimetro, Teste de Farnsworth,
Sinoptoéforo, Estereoprojector, Ecran de Hess, Laser de Argon e de Yag
e Unidade de Adaptacao e Ensaio de Contactologia;

(iii) Bloco Operatério que nao sendo autéonomo, implica uma das
salas equipada com microscopio operatério de oftalmologia, bem como
de facoemulsificador com vitrectomo anterior e onde se possa realizar
anestesia geral e local assistida. Deve também haver o restante
material para cirurgia da catarata, do glaucoma (com excepcdo do
glaucoma congénito), do estrabismo e pequenas cirurgias. Ha que
acrescentar ainda o equipamento necessario para a Anestesia,;

(iv) Internamento, embora ndo necessariamente autébnomo;

(v) deve ter acesso facil ao equipamento de um gabinete de
consulta de Oftalmologia (no proprio internamento ou na consulta

externa).

Finalmente, as Plataformas A devem servir de referéncia para as patologias

das outras plataformas, pelo que é razoavel considerar aqui o racio de 1/20 000

habitantes para a populacdo de atraccéo directa.

() nos hospitais em que esteja prevista a urgéncia de 24 horas deve haver

um minimo de 16 Oftalmologistas disponiveis para a assegurar e para a
qual devem contribuir todos os oftalmologistas a trabalhar nos hospitais

das plataformas A e B da area de referéncia,

(i) com o minimo dois Enfermeiros adstritos aos Exames Complementares

e Consultas;

(iii) devendo deter dois enfermeiros por sala de cirurgia, sem tarefas

anestésicas;

(iv) um enfermeiro para a Urgéncia, por turno;

(v) um enfermeiro para o Internamento por 4 camas;

(vi) administrativos responsaveis pelas Consultas das Unidades e pelos

Gabinetes, devendo ser o racio de um por cada trés médicos;

(vii) um administrativo responsavel pelo Bloco Operatdrio/Areas Cirurgicas;

(viii) dois a trés Ortoptistas por cada cinco Médicos;
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(ix) & ainda desejavel a colaboragdo de um engenheiro com capacidade de

intervengdo na area da oOptica médica.
21. Quanto aos Servigos:

(i) Urgéncia:

- a urgéncia de 24 horas deve ser assegurada nos hospitais que
tenham também a urgéncia de Neurotraumatologia de 24 horas;

- 0s restantes hospitais da plataforma A, fora dos grandes centros
urbanos devem também apoiar a urgéncia; e

- deve ter um posto de consulta conforme discriminado para a
Plataforma B.

(i) Consulta, de 6 a 8 postos completos de consulta e um Oftalmoscépio
Indirecto com a respectiva lente de observacgéo, por cada gabinete.

(iif) Exames e Técnicas, 0s constantes para a Plataforma B mais gabinetes
equipados com Perimetro de Goldmann + PEC e Sistema de
Macrofotografia, Angiégrafo para Indocianina, equipamento para
Electrofisiologia Ocular, Microscopia Especular, OCT e Topografia do
Nervo Optico e da Cornea e equipamento para Sub Vis&o;

(iv) Internamento, entre 10 a 20 camas e 1 posto de consulta completo; e

(v) Bloco Operatorio, no minimo, acesso diario a uma sala para anestesia
geral e uma sala para cirurgia de ambulatério, conforme descrito na
Plataforma B e ainda equipadas de forma a permitir as cirurgias
especificas das suas areas de intervengdo, nomeadamente: Lasers
cirdrgicos, Diatermia Crioterapia, Vitrectomo Automatico, Electroiman, e
outro material cirargico. HaA que acrescentar ainda o equipamento

necessario para a Anestesia.
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REDE DE REFERENCIACAO DE TRANSPLANTACAO

1. A RRH foi publicada pela Direccao-Geral de Saude em 2003, ndo tendo sido sujeita
a qualquer despacho ministerial de aprovacéao.
2. Para além de tal ndo aprovacéo, verifica-se também que o documento publicado
pela DGS ja se encontra desactualizado face as evolucdes organicas e legislativas
que entretanto se verificaram na area da transplantacdo. A titulo de exemplo, refira-se
que o documento € anterior a Autoridade para os Servicos de Sangue e da
Transplantacdo, criada pelo Decreto-Regulamentar n.° 67/2007, de 29 de Maio, tal
como é anterior & Portaria n.° 357/2008, de 9 de Maio, que regulamenta a rede
nacional de coordenacéo de colheita e transplantacao.
3. De acordo com o documento, a RRH de Transplantacdo abrange:
(i) as Unidades de Transplante de Rim,
- que devem possuir um Servico de Nefrologia com possibilidade de
didlise 24/24 horas e uma equipa cirirgica e anestésica com boa
capacidade para realizar a transplantacdo, com apoio de cuidados
intensivos, laboratoriais, nefroldgico e de dialise. Deve realizar um
minimo de 20 transplantes por ano.
(i) as Unidades de Transplante de Cornea,
- que devem existir num Servigo de Oftalmologia com boa preparacéo
em cirurgia da cornea, com condicdes de estrutura, capacidade e
seguranga para gerir um “banco de coérneas”. Deve realizar um minimo
de 20 transplantes por ano.
(iii) as Unidades de Transplante de Figado,
- que exigem a existéncia de um Servigco ou Unidade de Cirurgia com
reconhecida experiéncia em Cirurgia Hepatobiliar e com apoio
anestésico e de Bloco Operatério. Deve estar, ainda, assegurado o
suporte nas areas de doencas hepaticas (Gastrenterologia, Medicina
Interna), Cuidados Intensivos, Laboratorial (Hematologia, Quimica
Clinica, Microbiologia, Anatomia Patolégica) e Imunologia. Deve realizar
um minimo de 20 transplantes por ano.
(iv) as Unidades de Transplante de Coracéo e Pulméo,
- que exigem um Servigo de Cirurgia Cardiaca e Toracica com uma boa
rentabilidade e com apoios cardiol6gicos, cirargicos, de cuidados
intensivos e laboratoriais, com comprovada capacidade disponivel

existente, ou a criar previamente. O Pais necessita de realizar, pelo
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menos, 60 a 70 transplantes por ano, e cada centro deve realizar um
minimo de 20 transplantes cardiacos por ano.

(v) as Unidades de Transplantagdo Multipla,

- em que os transplantes duplos, figado e rim, pancreas e rim e,
eventualmente, outros ndo devem conduzir a criacdo de novas
Unidades de Transplantacdo. As Unidades ja existentes, com larga
experiéncia em transplantacdo, devem constituir programas especificos
para este fim.

(vi) as Unidades de Transplantacao Pediatrica,

- 0 transplante pediatrico de coracdo, de figado, de rim, de pancreas ou
de outros o6rgdos deve circunscrever-se a programas especificos
desenvolvidos em Unidades de Transplantacdo com reconhecida

experiéncia na respectiva area.
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REDE DE REFERENCIACAO DE UROLOGIA

1. A RRH ndo conhece nenhum despacho de aprovacdo ministerial tendo sido
publicada pela Direc¢ao-Geral da Saude em 2007.

2. O documento estabelece os requisitos humanos, materiais e técnicos para a RRH
de Urologia, sendo certo que a semelhanca de todas as redes definia as RRH como

um principio orientador que “[...] devem ser construidas numa légica centrada nas

necessidades da populacdo e com base em critérios de distribuicio e racios,

previamente definidos, de instalacdes, equipamentos e recursos humanos.”.

3. Realc¢a-se no texto a incidéncia dos problema urolégicos que contribuem com cerca

de “[...] 10% a 15% das consultas de Medicina Geral e Familiar e tem um impacto

significativo _nos internamentos hospitalares. Na medida em que as patologias

urolégicas sdo muito prevalecentes depois dos 50 e sobretudo depois dos 65 anos,

essa contribuicdo e impacto tenderdao a aumentar essencialmente com o aumento da

esperanca de vida.”.

4. Fazendo-se, nesse seguimento, uma resenha sobre cada um dos problemas
urolégicos mais frequentes e na qual se revela a sua incidéncia na populagao.

5. Ainda de acordo com a situacdo actual da valéncia em questdo, é referido no
documento em analise que existem cerca de 300 especialistas (média de 1/ 35 000
habitantes) sendo que, apenas 238 se encontram a exercer actividade nos hospitais
publicos.

6. “Verifica-se que alguns hospitais apresentam produtividade mas nao dispdem de

médico no quadro e que alguns hospitais que integram a Rede de

urgéncia/Emergéncia ndo dispdem de Urologia.” e uma dispersdo de médicos por

hospitais de pequena dimensao (6 hospitais com um Urologista).

7. De acordo com a RRH, e no que respeita ao Modelo Organizativo respeitar, é
referido que um populacao igual ou superior a 250 000 habitantes justifica a existéncia
de um Servico de Urologia, devendo este principio “sustentar qualquer mudanca
organizacional na Urologia a nivel nacional”.

8. Neste seguimento, esta prevista uma determinada carteira de cuidados por ano, a
nivel publico e privado, e que, exemplificadamente, determina que “0_numero de

internamentos previsivel é de 1 100 com demora média entre 4,8 e 6 dias”.

9. E as actividades previstas na referida carteira “justificam 25 a 30 h de tempo

operatério por semana, 3/4 gabinetes de consulta, 1 sala de endoscopia e 1 sala de

exames.”.
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10. Ocorre que o reconhecimento da dispersdo dos profissionais e de recursos
pelos varios hospitais e a forte componente de clinica privada realizada na valéncia de

Urologia, impde que a RRH recomende “uma estratégia a desenvolver por etapas, no

horizonte dos préoximos dez anos.”.

11. Pelo que, na sua esséncia, estamos perante um documento que possui um
caracter programatico e orientador quanto aos servicos, meios e equipamentos que
considera relevantes para uma RRH de Urologia.

12. Nesta sequéncia, a RRH recomenda, numa primeira fase, que sejam
assegurados os Servicos de Urologia nos Hospitais com Urgéncia Polivalente e as
Unidades de Urologia nos Hospitais com Urgéncia Médico-Cirlrgica, sendo que, nos
IPOs justifica-se a existéncia deste servico ainda que com caracteristicas muito
especificas.

13. Os Servicos e as Unidades “devem assegurar 0os cuidados de salde a prestar

no ambito do internamento, de consulta externa, dos exames especiais, do hospital de

dia e da urgéncia, podendo funcionar em estruturas autbnomas ou integradas em

servicos ou departamentos mais abrangentes, devendo ser, em caso de insuficiéncia,

promovidas articulacées interinstitucionais.”.

14. A consulta externa deve ser assegurada no ambulatério do hospital, sendo
desejavel a sua descentralizacdo, através da outorga de protocolos, para outros
hospitais onde ndo se encontra prevista a existéncia da valéncia e, eventualmente,
para Centros de Saude.
15. No que respeita aos exames especiais previstos para as Unidades prevéem-se
a ecografia e radiologia urolégica basicas, urofluxometria, endoscopia do baixo
aparelho e biopsias.
16. Devendo os Servicos, para além destes Ultimos, assegurar a existéncia de
ecografia avancada, urodindmica, endoscopia do aparelho urinario, exames e técnicas
androldgicas, endourologia, litotricia extracorporal, laparoscopia e cirurgia
laparoscopica, outros exames e técnicas urolégicas e androldgicas.
17. Os cuidados de apoio a urgéncia deverao
0] ser garantidos durante 24 horas, nos Hospitais com Urgéncia
Polivalente (Braga, Vila Real, Viseu, Evora e Faro);
(ii) ser garantidos durante o normal funcionamento do hospital (8-20h) nos
Hospitais Polivalentes das sub-regides de Lisboa, Coimbra e Porto;
(i)  fora deste ultimo horario, a urgéncia deverd funcionar nestas zonas

urbanas apenas em um ou mais hospitais, e deve ser assegurada, em
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rotatividade, por todos os Urologistas da sub-regido, funcionando
autonomamente sem interferéncia no funcionamento do servico; e
(iv)  nos demais Hospitais com Urgéncia Médico-Cirurgica, a urgéncia deve

ser apoiada pelo Servigco ou Unidade das 8 as 20 horas, fora deste
periodo face a uma emergéncia, deve o INEM deslocar o doente para
um Hospital com Urgéncia Polivalente que assegura a urgéncia 24
horas.

18. No que respeita ao Bloco Operatorio,
0] a cirurgia oncologica deve estar reservada aos hospitais nos
quais a valéncia esta prevista e que integrem igualmente a Rede de
Oncologia;
(i) a cirurgia laparoscopica deve ser assegurada por
Servigos/Unidades que realizem um minimo de 50 intervengbes por
ano;
(iii) a cirurgia reconstrutiva deve ser assegurada por
Servigcos/Unidades que realizem um minimo de 10 a 15 intervencgfes
por ano, incluindo as varias formas de cirurgia reconstrutiva do aparelho
urinario;
(iv) no respeitante a litotricia, admite-se que atenta a existéncia de
equipamentos no sector publico e privado deve ser feita uma gestédo
parcimoniosa dos recursos, pelo que trés entre 0s hospitais de Santo
Antonio, S. Jodo, Braga, Vila Real, HUC, Castelo Branco, Egas Moniz,
Sta. Maria e Beja, deverdo ser hospitais de referéncia nacional,
devendo por isso, ser equipados com todas as técnicas de tratamento
da litiase urinaria;
(V) em matéria assistencial, cada Unidade/Servico devera realizar
cerca de 1800 a 2000 consultas, 800 a 1000 exames e 150 cirurgias,
por ano e médico urologista, bem como desenvolver actividades
cientifico pedagdgicas e de caracter organizativo.

19. A RRH estipula que nos Hospitais com Urgéncia Médico-Cirlrgica deve ter

trés médicos, “recomendando-se, pelo menos, 1 médico por 80 000

habitantes”; nos Hospitais com Urgéncia Polivalente deverdo existir, pelo
menos cinco médicos, sendo que no respeitante a pessoal de enfermagem,
auxiliar e administrativo, os recursos devem ser suficientes para desenvolver

todas as actividades tal como previstas na RRH.
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20.

21.

Quanto aos equipamentos, os Hospitais com Urgéncia Médico-Cirlrgica
deverdo dispor ou ter acesso a equipamentos para realizarem as técnicas ja
supra indicadas para as Unidades e os Hospitais com Urgéncia Polivalente
devem acrescentar aqueles equipamentos 0s necessarios a realizacdo das
técnicas indicas supra para 0s Servicos.

Finalmente, e no que respeita a Monitorizacéo, determina a RRH que esta é da
responsabilidade da DGS, IQS e IGS, sendo que o Conselho de Administracéo
do Hospital devera fazer uma autoavaliacdo anual, remetendo tal informacao
em documento prépria a ARS respectiva e a Direccdo-Geral da

Saude/Direcgéo dos Servigos de Planeamento.

38



REDE DE REFERENCIACAO DE GASTRENTEROLOGIA

1. A RRH de Gastrenterologia foi aprovada por despacho de Sua Exceléncia o
Secretario de Estado Adjunto e da Saude, em 16 de Junho de 2008 e publicada pela
ACSS, em 2009.

2. O documento que a materializa estabelece o0s requisitos humanos, materiais e

técnicos para a concretizacdo de uma RRH de Gastrenterologia;

3. Que, no respeitante as necessidades de saude na valéncia in casu, reconhecia,

designadamente, que no “Internamento: estima-se que as necessidades em

internamento variem entre 1,2 a 2,0 por 1000 habitantes”; e nas “Consultas Externas:

prevé-se a necessidade de consultas de Gastrenterologia de 30-40/1000 habitantes.”.

4. Sendo certo que previa igualmente que os célculos ali estimados poderiam “[...]

sofrer alteracdes futuras, nomeadamente no que diz respeito a colonoscopia e

endoscopia terapéutica, para as quais se prevéem acréscimos.”.

5. E que outras técnicas emergentes, como o caso do “[...] video-capsula
endoscOpica, a enteroscopia e os estudos funcionais digestivos, terdo de ser

contempladas em fun¢éo da populacéo abrangida.”

6. No que respeita ao Modelo Organizativo da actualidade, a RRH adianta que “Na

organica hospitalar portuguesa existem basicamente 3 niveis de diferenciacdo.”;

7. Porém, ndo obstante esta realidade, propde que “[...] a_Gastrenterologia [...]

existi[sse] unicamente nos dois niveis mais diferenciados, nomeadamente nos

Hospitais com urgéncia medico -cirurgica e urgéncia polivalente.”.

8. Com efeito, na RRH em questdo deveriam existir unicamente dois niveis mais
diferenciados, a saber, nos Hospitais com urgéncia médico-cirirgica e urgéncia

polivalente.

9. Ora, tal distincéo, entre a reconhecida realidade tal como existente e 0 modelo que
deveria preferencialmente existir, assume desde logo caracter orientador para o
desenvolvimento de acc¢bes num tempo futuro, a exigir a todos os prestadores

envolvidos — Hospitais com urgéncia médico-cirargica e urgéncia polivalente.

10. Ali, é preliminarmente reconhecida a caréncia de especialistas na zona Norte
do pais e no Alentejo, o excesso de médicos na Regido de Lisboa e Vale do Tejo e o

equilibrio de especialistas na Regido Centro e no Algarve.
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11. Sendo que se estipulam como principios de natureza organizativa, algumas
quantidades a observar, designadamente, no respeitante aos Exames de endoscépia
alta que devem ser realizados em numero de 10 a 15 exames por periodo de 4h e
colonoscopias (com ou sem terapéutica), em numero de 6 exames por periodo de 4

horas.

12. Ainda, “a pratica de ecografia abdominal deve ser implementada nos servicos de

gastrenterologia.”.

13. Sendo certo que, o proprio documento determina que as directrizes do referido
modelo organizativo deverdo ser ajustadas segundo as necessidades de

formacao/actualizacdo dos especialistas.

14. Ajustamento este que determina a natureza programatica e orientadora quanto
aos servicos/unidades, meios e equipamentos que o referido documento considera

relevantes para uma RRH de Gastrenterologia.

15. Neste quadro, a RRH de Gastrenterologia defende como modelo organizativo a

existéncia de Hospitais de Nivel B e Hospitais de Nivel A.

16. Assim, os Hospitais de nivel B devem abranger uma populagdo de cerca de
200.000 habitantes, integrar a RRH de urgéncia/emergéncia e dispor de um

Servigos/Unidade de Gastrenterologia que, por sua vez, deve deter:
(i) Internamento;
(i)  Consulta Externa;
(i)  Unidade de Técnicas;
(iv) Apoio a Urgéncia; e
17. Ainda, devera dispor ou ter acesso facil a servicos complementares como:
() Radiologia Equipada com o Ecografia e TAC espiral (e acesso a RM);

(i) Anatomia Patolégica com pessoal treinado na patologia gastro-intestinal

e hepatoldgica;

(i) Acesso a laboratério de testes seroldgicos e determinacdes gendémicas
virais

(iv) Bioquimica, que inclua marcadores oncoldgicos, e das doencas
metabdlicas do figado; e

(v) Hospital de Dia;
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18.

19.

Por seu lado, o Internamento deve possulir:

(i) 6 al0camas, com possibilidade de 1 quarto de isolamento;
(i)  possibilidade de monitorizagéo de 2 doentes;

(i) bombas/seringas de perfusédo para 2 doentes;

(iv) carro de reanimacéo equipado e revisto periodicamente;

(v) acesso a mala de reanimacéo para acompanhamento de doentes,

A consulta externa a dispor naguele mesmo Servico/Unidade deve existir nas

valéncias de Gastrenterologia geral; Hepatologia; Proctologia com terapéutica

proctolégica e Doenca Inflamatdéria Intestinal.

20.

Ademais, e para assegurar todas as actividades supra referidas seria

necessario:

() um gabinete de consulta (podendo, se necessario, partilhar um outro

gabinete com outras especialidades médicas);

(i) possibilidade de utilizacdo de gabinete de apoio de enfermagem para

ensino; e

(i) triagem de consultas feita por um médico do Servico de

Gastrenterologia.

21. Uma Unidade de Técnicas de Gastrenterologia tal como prevista na RRH “tém

22.

actualmente uma complexidade préoxima de um Bloco Operatorio, j& que nela se

executam um ndmero crescente de exames, que tém, cada vez mais, uma

componente terapéutica _que implica material e acessoérios adequados, pessoal

médico, de enfermagem e auxiliar em numero e diferenciacdo adequado as

mesmas.”.

Ainda, deve ser implementada nas Unidades de Técnicas a sedacdo/sedacdo

profunda com apoio de anestesista, a coordenar com o Servi¢co de Anestesiologia.

23. Cada uma destas Unidades deve deter como actividades as seguintes:

0] Diagndsticas
a. Endoscopia Alta;
b. Endoscopia Baixa;
c. Biopsia hepatica;
d. Endoscopia de Urgéncia - apoio as urgéncias
gastrenteroldgicas, incluindo endoscopia de urgéncia, no
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periodo das 8 h as 20h. Fora destes periodos os doentes
devem ser canalizados para os hospitais de referéncia, salvo
condicionalismos de natureza geogréfica, que serdo
devidamente justificados;

e. Cépsula endoscopica — desde que faca pelo menos 60
exames/ano.

(i) Terapéuticas endoscopicas

Polipectomia;

Hemostase;

Dilatacdes e proteses do tubo digestivo;

a.
b

c. Argon;
d

e. PEG (Gastrostomia endoscOpica percutanea);
f.

CPRE(Colangiopancreatografia retrograda endoscopica) -

alguns.
24. Devem ser compostas por:

0] trés salas de exames, sendo que “duas com um minimo de 16

m? com eguipamento suspenso no tecto, e equipadas com rampa de 02

€ vacuo, e outra para exames terapéuticos com uma area de 18 a 20

m2u;

(i) uma sala de desinfec¢é@o entre salas de exames, “e partilhavel,

sempre que possivel, com a pneumologia, a urologia e eventualmente

com a ORL, asseguradas que estejam as regras de controlo da

infeccao”;

(iii) um recobro, com quatro macas e quatro cadeirbes “vigiado por

enfermeira, equipado com rampa de 02 e vacuo, que deve apoiar,

sempre que possivel, varias especialidades com o correspondente

apoio _de enfermagem das 09.00 as 20.00 horas, com monitorizacdo

cardiaca arterial e oximetria. A desinfeccdo dos endoscdpios deve ser

feita por maquinas automaticas”;

(iv) uma sala de sujos com saida directa para o exterior e circuito de

lixos com contentores;
(V) uma sala para armazém;
(vi) um secretariado;

(vii)  uma sala para pausa/relatorios;
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(vii)  um gabinete para o Director do Servigco/Unidade de

Gastrenterologia;

(ix) uma sala de espera ampla;

(x) um vestiario;

(xi) uma copa;

(xii)  WCc para doentes, de preferéncia com banho;

(xiiiy  WCc para profissionais.

25. Deve igualmente deter:

0] seis videos gastroscopios (um dos quais terapéutico);

(i) seis videos colonoscopios;

(i) trés video duodenoscopios (nos Servicos que fazem CPRE);

(iv) trés ou quatro maquinas de desinfec¢do (ou 2 maquinas se cada
uma lavar dois aparelhos);

(V) monitores multiparametros;

(vi) acessorios para biopsias, citologia, polipectomia, esclerose e
lagueacdo de lesdes sangrantes, fonte de &rgon, proctologia
terapéutica, dilatacao e colocagdo de proteses;

(vii)  rampas de oxigénio e aspiracao;

(viiiy  carro de reanimacéo equipado e controlado periodicamente;

(ix) acesso a sala com intensificador de imagem;

(x) equipamento para registo de imagem; e

(xi)  equipamento para realizag&o de relatorios informatizado.

26. No que respeita aos recursos humanos, no nivel em analise, a RRH determinava

que:

0] cada uma das Unidades de Técnicas deveria contratar um
Gastrenterologista por 30.000/40.000 habitantes, em horario de 40h;

(i) todos os exames endoscopicos, ‘incluindo os efectuados em

situacdes de urgéncia, devem ser apoiados por enfermeiros com treino

préprio de endoscopia, treino em suporte basico de vida e ndo devem

ter rotatividade com outros Servicos. O Recobro deve apoiar, sempre

que possivel, varias especialidades com o correspondente apoio de

enfermagem das 09.00 as 20.00 horas”;
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27.

28.

29.

30.

31.

(iii) ‘recomenda-se 1 enfermeiro por cada sala de exames, 1

enfermeiro_para o recobro, 2 enfermeiros nas salas de terapéutica

endoscopica/endoterapia e 2 enfermeiros na sala da CPRE. Nas

situacbes de sedo-analgesia, recomenda-se a presenca de uma

enfermeira com experiéncia de Anestesia”;

(iv) trés a quatro auxiliares de ac¢do médica permanentes (com

treino especifico na Unidade);

(V) trés secretarias (para um horario das 8h as 20h), duas de manha
e uma a tarde (permanentes da Unidade) para atendimento dos
doentes, marcacdo de exames, confirmacdo dos doentes nos dias de
exames, confirmacdo de marcacfes nos dias antes a fim de evitar
faltas, registos, arquivo, correspondéncia, etc. (a partilhar com outras

especialidades.

De acordo com o Modelo Organizativo da RRH, o Servico/Unidade de
Gastrenterologia deveria deter um Hospital de Dia polivalente que possibilitasse a
utilizacdo de uma/duas camas e um cadeirdo e deve prestar apoio nutricional aos

doentes internados no Hospital onde se insere.

A este propésito realca a RRH o tratamento da obesidade que deve ocorrer em
paralelo com a actividade desempenhada nos Grupos de NutricAo e em grupos
multidisciplinares compostos por Cirurgibes, Nutricionistas e Psicologos, sendo

considerado como indispensavel o apoio de grupos de tratamento da patologia.

O Servico/Unidade de Gastrenterologia deve apoiar o Servico de Urgéncia, pelo

menos, “no _periodo das 8 as 20 horas, durante o normal funcionamento do

Hospital. Alguns hospitais de nivel B poderdo dar apoio a urgéncia das 08 h as 20

horas todos os dias da semana (ao proprio hospital ou a varios hospitais proximos)

quando razdes de natureza geo-demografica o justifiguem”.

Nos Hospitais de nivel B, e na contratacdo de recursos humanos, devera ter-se
como valor indicador, a adaptar em funcdo das circunstancias locais e
nomeadamente o factor da distancia em relacdo a outros Hospitais, 0 nimero de

um gastrenterologista por 30.000 a 40.000 habitantes.

Por outro lado, os Hospitais de nivel A “deverdo ter uma area de influéncia superior

a_300.000 habitantres e receberdao doentes referenciados, quer por motivos

patoldgicos quer para a realizacdo de técnicas diferencias”.
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32. Possuirdo todas as valéncias do hospital com urgéncia médico-cirargica, mais as
de Laboratorio de Biologia Molecular, de Laboratério de Imunologia, de Laboratorio
de histopatologia hepatica e outras outras Consultas especializadas da area da

Gastrenterologia.

33. Ainda, no respeitante as técnicas gastrenterolégicas, os Hospitais de nivel A

deverdo possuir:
0) CPRE;

(i) Litotricia extra-corporal: um hospital em Lisboa e outro no Porto,

com condi¢Bes para execuc¢dao de litotricia biliar;
(i) Ecoendoscopia;

(iv) Estudos funcionais do tubo digestivo (2 no Norte; 1 no Centro; 2

em Lisboa e Vale do Tejo e 1 no Algarve);
(V) Colocacéo de proteses;
(vi)  Capsula endoscopica;

(vi)  Enteroscopia (2 no Norte; 1 no Centro; 2 em Lisboa e Vale do

Tejo e 1 no Algarve);

(viii)  Elastografia hepéatica (2 no Norte, 1 no Centro e 2 em Lisboa e

Vale do Tejo);

(ix) Hemodinamica hepatica (1 no Norte, 1 no Centro e 1 em Lisboa

e Vale do Tejo);

(x) Biopsias transjugulares (1 no Norte, 1 no Centro e 1 em Lisboa e

Vale do Tejo);

(xi)  Acesso a Cuidados Intermédios com cuidados

gastrenterologicos (s6 em 2 hospitais no pais).

(xii)  Estes hospitais devem assegurar as técnicas indispensaveis a
sua populacdo de atraccdo directa e ainda aos doentes referenciados
de 22 e 32 linha.

34. Devem ainda possuir:

a. Hospital de Dia, “preferencialmente integrado no hospital de dia

polivalente do Hospital, devendo a gastrenterologia assequrar cuidados
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35.

36.

37.

38.

39.

particulaermente na paracentese, na adminsitracdo de ferro, terapéutica

biolégica e biopsia hepatica.”;

b. Transplante hepéatico, admite que os trés Centros serdo, por
agora, suficientes para as necessidades actuais e remete para a RRH

de Transplantac¢édo;

C. Apoio da Gastrenterologia ao servico da urgéncia externa;
d. Cuidados Intermédios;
e. Internamento, a quantidade de camas deve ser dimensionada

tendo em conta a populacao de referéncia directa, com os ajustamentos

para a area de referenciacdo de 2.2 e 3.2 linhas.
Finalmente, determina a RRH que quanto aos recursos humanos,

0] 0 nimero de médicos andara entre os 8 e os 12, devendo ser

ajustado para os hospitais mais diferenciados, até ao maximo de 16; e

(i) os hospitais com ensino pré-graduado devem ter ajustamentos

nos recursos humanos.

Os hospitais sem urgéncia médico-cirurgica deverdo estabelecer formas de
articulagdo com hospitais gerais dispondo de Gastrenterologia e de modo a

assegurar cuidados de qualidade, particularmente na consulta.

O que reitera a natureza programatica e orientadora da RRH de Gastrenterologia,
na medida em que exige a uma desenvolvimento de regras tendentes a necessaria

articulagéo entre os estabelecimentos hospitalares.

E devem ainda ser aspectos comuns a ambos os niveis, a Formacao Continua,

bem como o Ensino e a Investigacao.

Finalmente, e no que respeita a avaliacdo da qualidade, compete a Direc¢cao-Geral
da Saude, em articulacdo com a ACSS, a Ordem dos Médicos e a Ordem dos

Enfermeiros, a realizacao de auditorias externas,
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