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1 - Enquadramento legislativo e historico

1.1. Historico das RRH

Atualmente o Servigo Nacional de Saude (SNS) depara-se com diversos desafios desencadeados, sobretudo, pelas
alteracGes demogréficas, mudancas nos padroes de doenga, inovagao tecnoldgica e mobilidade geografica.

Considerando as vertentes do acesso e a equidade em salde, intrinsecas a prestacdo de cuidados no seio do SNS,
e a necessidade de assegurar cuidados de saude a todos os cidad3dos, importa que as diferentes instituicdes
hospitalares garantam a prestacdo de forma coordenada e articulada entre si, e com os restantes niveis de
cuidados. Neste ambito, as Redes de Referenciacdo Hospitalar (RRH) assumem um papel orientador e regulador
das relacdes de complementaridade interinstitucionais, perspetivando-se a implementacdo de um modelo de
prestacao de cuidados de salude centrado no cidadao.

Em termos histdricos, as RRH tiveram origem no Programa Operacional da Satide — SAUDE XXI, na sequéncia das
principais recomendacdes do Subprograma de Saude 1994-1999, constituindo-se, na altura, como o quadro de
referéncia de suporte ao processo de reforma estrutural do sector da saude. No eixo prioritario relativo a melhoria
do acesso a cuidados de saude de qualidade, a medida 2.1 do referido programa (“Rede de Referenciacdo
Hospitalar”) objetivava implementar RRH pelas areas de especializagdo tidas como prioritarias, visando a
articulacdo funcional entre hospitais, mediante a diferenciacdo e identificacdo da carteira de servicos, de modo a
responder as necessidades da populacdo, garantindo o direito a protecdo e acesso na saude.

Deste modo, as RRH instigaram um processo de regulacdo e de planeamento da complementaridade entre
instituicdes hospitalares, contribuindo para a otimizacdo e gestdo eficiente da utilizacdo de recursos, com vista a
assegurar um quadro de sustentabilidade a médio e longo prazo do SNS.

Varios sdo os normativos legais e documentos técnicos que abordam a tematica das redes hospitalares e a sua
importancia estratégica como garante da sustentabilidade e eficiéncia do SNS. A Lei n.2 64-A/2011, de 30 de
dezembro, que aprovou as Grandes Op¢6es do Plano para 2012-2015, bem como o Programa do XIX Governo
Constitucional, preconiza a melhoria da qualidade e acesso dos cidaddos aos cuidados de saude, mediante a
reorganizacdo da rede hospitalar através de uma visdo integrada e mais racional do sistema de prestacdo de
cuidados.

Na sequéncia do Memorando de Entendimento celebrado com a Unido Europeia, o Banco Central Europeu e o
Fundo Monetario Internacional, foi criado o Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar (GTRH) - Despacho do
Ministro da Saude n.2 10601/2011, de 16 de agosto, publicado no Diario da Republica, Il Série, n.2 162, de 24 de
agosto - cujo relatoério final intitulado “Os Cidadaos no Centro do Sistema, Os Profissionais no Centro da Mudanga”
definiu oito Iniciativas Estratégicas, corporizadas, cada uma, por um conjunto de medidas, cuja implementagao e
monitoriza¢do, promoveriam o cumprimento de um programa de mudanga, com a extensao, profundidade e
densidade exigidas numa verdadeira reforma estrutural do sector hospitalar portugués.

No seu relatério, o GTRH defendia que na reorganizacao da rede hospitalar deviam ser considerados diversos
fatores, nomeadamente: (i) critérios de qualidade clinica; (ii) proximidade geografica; (iii) nivel de especializacdo;
(iv) capacidade instalada; (v) mobilidade dos recursos; (vi) procura potencial; (vii) acessibilidades; (viii) redes de
referenciacdo por especialidade; (ix) equipamento pesado de meios complementares de diagndstico e terapéutica
disponivel; (x) benchmarking internacional e (xi) realidade sdcio-demogréfica de cada regido.

O GTRH elencou, ainda, um conjunto de fragilidades inerentes as RRH existentes a data, designadamente: (i)
desatualizacdo da maioria das redes (a maioria tinha sido elaborada até 2006 e nunca ajustada); (ii) inexisténcia
de um modelo Unico e homogéneo do documento; (iii) inexisténcia de aprovacdo ministerial para algumas das
RHH publicadas; (iv) auséncia de integracdo entre RRH de diferentes especialidades que se interpenetram; (v)
inexisténcia de inclusdo dos setores convencionados e privados (nos casos em que se possa aplicar),



contemplando apenas o universo do SNS; (vi) falta de integracdo do conceito de Centros de Referéncia e (vii)
indefinicdo quanto ao prazo de vigéncia das RRH.

No primeiro Eixo Estratégico “Uma Rede Hospitalar mais Coerente”, o GTRH prop0s a elabora¢do da Rede de
Referenciacdo Hospitalar de forma estruturada e consistente e dotada de elevados niveis de eficiéncia e qualidade
dos cuidados prestados. Para o efeito, e com o designio de redesenhar a rede hospitalar naqueles pressupostos,
foi proposta a revisdo das RRH em vigor, bem como a elaboracdo das redes inexistentes, promovendo-se uma
referenciacdo estruturada e consistente entre os cuidados de saldde primarios e os cuidados hospitalares
(considerando toda a rede de prestacdo, desde os cuidados de primeira linha aos mais diferenciados),
assegurando uma melhor rentabilizacdo da capacidade instalada aos niveis fisico, humano e tecnoldgico.

De igual forma, o Plano Nacional de Satde 2012-2016 apresenta um conjunto de orientacdes, nos eixos
estratégicos “Equidade e Acesso aos Cuidados de Saude” e “Qualidade em Saude”, propondo o reforgo da
articulacdo dos servicos de salude mediante a reorganizacdo dos cuidados de saude primadrios, hospitalares e
continuados integrados, cuidados pré-hospitalares, servicos de urgéncia, entre outros, consolidando uma rede de
prestacdo de cuidados integrada e eficiente. Ademais, o Plano Nacional de Satide — Revisdo e extensao a 2020
sugere, no eixo “Equidade e Acesso Adequado aos Cuidados de Saude”, “O desenvolvimento de redes de
referenciacdo de cuidados ndo apenas de base geografica, mas também de hierarquia de competéncias técnicas”.
Pretende-se, deste modo, uma rede hospitalar coerente, racional e eficiente, consubstanciada num sistema
integrado de prestacao de cuidados.

Por outro lado, a Portaria n.2 82/2014, de 10 de abril, estabelecia os critérios que permitiam categorizar os
servicos e estabelecimentos do SNS, de acordo com a natureza das suas responsabilidades e quadro de valéncias
exercidas, bem como o seu posicionamento na rede hospitalar, procedendo a sua classificagdo. Tratava-se de um
normativo legal que definia, predominantemente, orientacdes estratégicas para a construcdo de uma rede
hospitalar coerente, assegurando a resposta e satisfazendo as necessidades da populagao.

Acresce que a carteira de valéncias de cada instituicdo hospitalar seria operacionalizada através do contrato-
programa, de acordo com o respetivo plano estratégico. Perante um quadro de reorganizacdo das instituicdes de
saude hospitalares (no que se refere a disponibilizacdo e coordenacdo da carteira de valéncias, aos modelos
organizativos e de integracdo de cuidados), a redefinicdo do que devem ser os cuidados hospitalares e como se
devem integrar com os diferentes niveis de cuidados, com a garantia de uma melhor articulacdo e referenciacao
vertical, permite intervir complementarmente no reajuste da capacidade hospitalar.

Desta forma, as RRH desempenham um papel fulcral enquanto sistemas integrados, coordenados e
hierarquizados que promovem a satisfacdo das necessidades em saude aos mais variados niveis, nomeadamente:
(i) diagnostico e terapéutica; (ii) formacdo; (iii) investigacdo e (iv) colaboragdo interdisciplinar, contribuindo para
a garantia de qualidade dos cuidados prestados pelas diferentes especialidades e subespecialidades hospitalares.

Assim, as RRH permitem a: (i) articulagdo em rede, variavel em fungdo das caracteristicas dos recursos disponiveis,
dos determinantes e condicionantes regionais e nacionais e o tipo de especialidade em questao; (ii) exploragdo
de complementaridades de modo a aproveitar sinergias, concentrando experiéncias e permitindo o
desenvolvimento do conhecimento e a especializagao dos técnicos com a consequente melhoria da qualidade dos
cuidados e (iii) concentragdo de recursos permitindo a maximizagdo da sua rentabilidade.

Nesta conformidade, a Portaria n.2 123-A/2014, de 19 de junho, estabelecia os critérios de criacdo e revisido das
RRH, bem como as dreas que estas deviam abranger. De acordo com o nimero 2 do artigo 2.2 daquele diploma,
foram determinados os principios aos quais as RRH deviam obedecer, nomeadamente: “a) permitir o
desenvolvimento harmadnico e descentralizado dos servicos hospitalares envolvidos; b) eliminar duplicacGes e
subutilizacdo de meios humanos e técnicos, permitindo o combate ao desperdicio; c) permitir a programacao do
transito dos utentes, garantindo a orientagdo correta para o centro indicado; d) contribuir para a melhoria global
da qualidade e eficécia clinica pela concentracdo e desenvolvimento de experiéncia e competéncias; e) contribuir
para a diminuicao dos tempos de espera, evitando a concentracdo indevida de doentes em localizagdes menos



adequadas; f) definir um quadro de responsabilizacdo dos hospitais face a resposta esperada e contratualizada;
g) permitir a programacdo estratégica de investimentos, a nivel nacional, regional e local e h) integrar os Centros
de Referéncia.”

No sentido de dar cumprimento ao disposto na portaria supramencionada, o Despacho n.2 10871/2014, de 18 de
agosto, veio determinar os responsaveis pela elaboragdo e/ou revisdo das RRH. Com efeito, o processo iniciou-se
com a elaboragdo das seguintes RRH: Oncologia Médica, Radioterapia e Hematologia Clinica; Cardiologia;
Pneumologia; Infecdo pelo VIH e SIDA; Saide Mental e Psiquiatria; e Saude Materna e Infantil, incluindo Cirurgia
Pediatrica. Posteriormente, o Despacho n.2 6769-A/2015, de 15 de junho, veio designar os responsaveis pela
elaboragdo ou revisdao das RRH de Anatomia Patoldgica, Anestesiologia, Cirurgia Cardiotoracica, Cirurgia Geral,
Gastrenterologia, Hepatologia, Medicina Fisica e de Reabilitacdo, Medicina Intensiva, Medicina Nuclear,
Nefrologia, Oftalmologia, Ortopedia, Patologia Clinica, Neurorradiologia, Radiologia, Reumatologia e Urologia.

Também o XXI Governo Constitucional, no seu programa para a saude, preconiza a reducao das desigualdades
entre os cidaddos no que respeita ao acesso a prestacdo de cuidados, bem como o refor¢co do papel do cidadao
no SNS. Ora, a capacitacdo do cidadao pressupde a disponibilizacdo de informacdo relevante para a sua tomada
de decisdo, por forma a optar pela instituicdo do SNS onde pretende ser assistido, de acordo com as suas
preferéncias, critérios de conveniéncia pessoal e da natureza da resposta das instituicdes.

Com a publicacdo da Portaria n.2 147/2016, de 19 de maio, que surge precisamente com o intuito de reforgar o
papel do cidaddao no SNS, contribuir para a melhoria da sua governacdao bem como para a melhoria da gestao
hospitalar, sdo revogadas as Portarias n.2s 82/2014, de 10 de abril, e a 123-A/2014, de 19 de junho. Nesta
perspetiva, foram definidas como medidas fulcrais a “promocao da disponibilidade e acessibilidade dos servigos”
aos utentes e “a liberdade de escolherem em que unidades desejam ser assistidos”, mediante a articulagdo com
o médico de familia e cumprindo a hierarquizagao técnica e as regras de referenciacdo em vigor, indo ao encontro
do preconizado na Lei n.2 7-B/2016, de 31 de mar¢o, que aprova as Grandes Opg¢oes do Plano para 2016 -2019.

A referida Portaria objetiva: (i) definir o processo de classificacdo dos hospitais, centros hospitalares e unidades
locais de saude do SNS (independentemente da sua natureza juridica e tendo como principio a definicdo das RRH)
e (ii) continuar o processo de criacdo e revisdo das RRH.

O Despacho n.2 6696/2016, de 12 de maio, veio designar os responsaveis pela elaboracdo das RRH nas
especialidades de: Angiologia e Cirurgia Vascular, Cirurgia Maxilo-Facial, Cirurgia Plastica, Reconstrutiva e Estética,
Dermatovenereologia, Endocrinologia e Nutricdo, Estomatologia, Genética Médica, Imunoalergologia, Imuno-
hemoterapia, Infeciologia, Medicina Interna, Neurocirurgia, Neurologia, Otorrinolaringologia e Psiquiatria da
Infancia e da Adolescéncia.

Alinhada com as pretensdes de melhoria da eficiéncia da resposta do SNS, no ambito do Plano de Recuperagao e
Resiliéncia, a Portaria n.2 331-B/2021, de 31 de dezembro, veio introduzir alteracdes a Portaria n.2 147/2016,
definindo a metodologia de revisdao das RRH. Nos termos do seu n.2 2 do Artigo 2.2, a criagdo e revisao das Redes
de Referenciagdo sao aprovadas por despacho do membro do Governo responsavel pela salide, e acompanhadas
pela ACSS, em articulagio com a Diregdo-Geral da Saude (DGS), sendo a elaboracdo de propostas da
responsabilidade de grupos técnicos, onde se integram representantes da ACSS, DGS e das cinco Administragdes
Regionais de Saude, I.P. (ARS).

A referida Portaria veio ainda determinar a obrigatoriedade das propostas de Rede de Referenciagao conterem
um conjunto de aspetos que considera essenciais para que estas se constituam como sistemas integrados e
hierarquizados, que regulam as relagdes de complementaridade funcional e apoio técnico entre servigos
hospitalares.

Por dltimo, a Portaria n.2 151/2022, de 20 de maio, procedeu a primeira alteracdo a Portaria n.2 331-B/2021,
nomeadamente, ao nivel dos prazos para aprovacdo das RRH que ainda ndo estejam criadas ou cuja revisdo
devesse ja ter ocorrido.



1.2. Evolugao das especialidades e sua RRH

A melhoria dos indicadores nacionais na salde materna e perinatal nas ultimas décadas foi sustentado em
medidas de educacao e promocao da saude, mas sobretudo na organizacao, qualidade e articulagdo dos cuidados
de saude prestados. O sucesso da aplicacdo destes principios teve a sua génese na primeira Comissao Nacional
de Saude Materna e Infantil, nomeada em Mar¢co de 1989. Todo o trabalho por ela desenvolvido e as
recomendacdes que produziu conduziram, nomeadamente, a publicacdo do Despacho n2 6/1991, de 20 de junho,
gue criou as Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF) e que foi atualizado pelo Despacho n.2 12917 de 1998
para abarcar a vertente da crianca e do adolescente.

Para a concecdo da Rede de Referenciagdao Materno-Infantil foi central o Programa de Saude Materno Infantil. A
Rede de Referenciagdo Materno-Infantil foi aprovada por despacho Ministerial, de 26 de abril de 2001, segundo
a respetiva publicacdo da Direcdo-Geral da Saude. A articulagdo e integracdo funcional das atividades
prosseguidas nos diferentes niveis de cuidados, bem como o estabelecimento de uma rede nacional de
referenciacdo inter-institucional decorreu do previsto no Programa de Saude Materna e Infantil. Houve um
investimento significativo nas instalagGes, recursos técnicos e humanos dos servicos de Obstetricia e Ginecologia
e de Neonatologia, bem como nos Centros de Saude no referente as acGes de vigilancia da gravidez e planeamento
familiar no periodo 1989-1994. Caracterizaram-se os Hospitais de Apoio Perinatal e os Hospitais de Apoio
Perinatal Diferenciado e foram definidas as areas de influéncia e o modo de articulagdo com os Centros de Saude.
As especialidades de Ginecologia/Obstetricia e de Pediatria articularam-se com os cuidados de salde primarios
utilizando as Unidades Coordenadoras Funcionais, vertente salide materna e neonatal previstas no Despacho n2
9872/2010 de 1 de junho. O papel das Unidades Coordenadoras Funcionais e das Comissdes Regionais de Saude
da Mulher, da Crianca e do Adolescente (CRSMCA), foi reforcado com a publicacdo do Despacho n.2 9872/2010
de 1 de junho, posteriormente retificado pelo Despacho 17595/2010 de 15 de novembro.

As varias medidas entdo implementadas permitiram uma melhoria muito significativa dos indicadores de saude
(a mortalidade perinatal passou de 15,1%0 em 1988 para 3,4%0 em 2021). Os resultados assim obtidos sdo
repetidamente reconhecidos nacional e internacionalmente. A Fundacdo Europeia para os cuidados ao recém-
nascido publicou em 2011, no seu Benchmarking Report, que paises como Portugal e o Reino Unido demonstram
gue a acdo politica orientada para a regionalizagdo e interligacdo dos cuidados sdo compromissos essenciais e
eficazes para garantir elevados padrdes de salde perinatal. A Organizacdo Mundial da Saude no seu Relatério de
2008 destacou também a melhoria dos cuidados materno-infantis em Portugal, tendo atribuido este resultado a
organizacdo e a complementaridade entre cuidados primarios e secundarios, centrados nas necessidades da
gravida e da crianca. A United Nations Children’s Fund (UNICEF) no seu relatdrio de Dezembro de 2010, em que
foram avaliados 24 Paises da Organisation for Economic Cooperation and Development (OCDE), refere que
Portugal se encontrava dentro dos trés paises com niveis mais baixos na desigualdade do acesso a cuidados de
saude. O sucesso obtido na salude materna e infantil continua visivel em relatérios mais recentes como
Organisation for Economic Cooperation and Development, Health at a Glance: OECD Indicators, e European
Perinatal Health Report 2015.

Para a elaboragao do presente documento foi tida em consideragdo a proposta de Carta Hospitalar Materna, da
Crianca e do Adolescente da Comissdo Nacional da Saude Materna, da Crianca e do Adolescente de 8 de junho
de 2012, que utilizou as recomendagdes publicadas em 2009 pela anterior Comissdao Nacional de Saude da Crianga
e do Adolescente (2004-2008) e envolveu as dire¢des de Departamento e Servico de Obstetricia e Ginecologia,
Pediatria e Neonatologia, os Colégios da Ordem dos Médicos, da Ordem dos Enfermeiros e as sociedades
cientificas afins; e a Proposta para uma Rede de Referenciagcdo Nacional de Genética Médica do Colégio de
Genética Médica da Ordem dos Médicos de 5 de julho de 2008, com a colabora¢do da Comissdo de Politicas
Publicas e Ensino da Sociedade Portuguesa de Genética Humana. Foram também considerados os normativos em
vigor, em particular a Portaria n2 82/2014 de 10 de abril, e as contribuicdes da Ordem dos Médicos. Foi tomada
em consideragdo a acessibilidade aos cuidados de salde urgentes e emergentes decorrente da existéncia do
Instituto Nacional de Emergéncia Médica e do Transporte Inter-hospitalar Pediatrico. Foram consultados os
Consenso de Ginecologia Oncoldgica da Sociedade Portuguesa de Ginecologia e o Consenso Nacional de Cancro
da Mama da Sociedade Portuguesa de Senologia. Foi tido em conta o Decreto-Lei n.2 61/2018, de 3 de agosto,



gue cria o regime juridico dos centros académicos clinicos e dos projetos-piloto de hospitais universitarios. Na
area da saude reprodutiva e tratamentos de procriagdo medicamente assistida, foram também considerados os
normativos em vigor, em particular a lei 32/2016 de 26 de julho e as suas atualiza¢gdes e o documento normativo
do conselho Nacional de Procriacdo Medicamente assistida “requisitos e parametros de funcionamento dos
centros de PMA”, de junho 2021. Para os recursos de enfermagem foram tomadas em consideracdo as
recomendacdes existentes e aplicaveis como a “Norma para o calculo de Dotagdes Seguras dos Cuidados de
Enfermagem”, da Ordem dos Enfermeiros, Regulamento n2 533/2014, de 30 de maio, publicado no Diario da
Republica, 22 série, Parte E, n2 233, de 2 de dezembro.

A Saude da Mulher ultrapassa muito os cuidados prestados durante a gravidez e parto, englobando todos os
cuidados de saude da especialidade de Obstetricia e Ginecologia, que inclui a saude sexual e reprodutiva e as
doencas do aparelho sexual feminino, aspectos que eram omissos de documentos anteriores. Foi considerado
essencial que a Rede de Referenciacao descrita no presente documento englobasse todos os aspetos da Saude da
Mulher.

2 — Ambito da especialidade hospitalar

A Rede de Referenciagdo Hospitalar em Obstetricia, Ginecologia e Neonatologia é aquela que assegura a
resposta hospitalar as situacées de doenca ginecoldgica, infertilidade, pré-concecdo, doenca materna ou fetal,
trabalho de parto, puerpério (pds-parto) e apoio neonatal. Inclui todos os cuidados prestados pela especialidade
de Obstetricia e Ginecologia (incluindo as subespecialidades de Medicina Materno-Fetal, Oncologia Ginecoldgica
e Medicina da Reproducdo), e os cuidados prestados pela subespecialidade de Neonatologia. O desenho da
presente Rede de Referenciacao Hospitalar Obstétrica, Ginecoldgica e Neonatologia teve especialmente em
conta os seguintes aspetos:
® A segurang¢a da mulher e do recém-nascido. A concentracao das situacées clinicas com maior risco em
hospitais com cuidados mais diferenciados é recomendada para melhorar a eficdcia e a seguranga,
possibilitando a rentabilizacdo de recursos humanos e técnicos.
® A massa critica necessaria para que seja possivel a evolugdao temporal expectavel das respostas clinicas.
e Os condicionamentos geograficos e sociais do pais, de forma a estimular a fixagdo das populagdes.
A diferenciagdo e casuistica em ginecologia oncoldgica sdao considerados fatores de progndstico de 12 linha da

doente com cancro genital e da mama.

No ambito da Ginecologia Oncoldgica é importante que a doente portadora de cancro genital ou da mama seja
tratada numa unidade hospitalar com os recursos técnicos e humanos necessdrios e com a casuistica suficiente
para otimizar as potencialidades do tratamento. Em todos os hospitais o tratamento oncoldgico deve estar
centrado em grupos multidisciplinares de decisdo terapéutica, com regulamento e meios de registo préprios.
Neste documento ndo sao referidos os recursos humanos, equipamentos e instalagdes exteriores aos Servigos de
Obstetricia e Ginecologia e Pediatria (Anestesiologia, Imagiologia, Laboratérios, Anatomia Patoldgica), os quais
sdo essenciais no apoio a resolucgdo das situagGes clinicas referidas. O presente documento ndo aborda também
os cuidados maternos e perinatais prestados nos cuidados de saude primadrios, que incluem as consultas pré-
natais em gestacdes de baixo risco, os cursos de preparagdo para a parentalidade e a resolucdao de situacdes
clinicas de menor gravidade (infecdo respiratdria alta, infecdo urinaria baixa, gastroenterite, obstipacdo,
vulvovaginites, crise de ansiedade).

3 — Caraterizacao da situag¢ao nacional em termos epidemioldgicos
e das condigOes clinicas mais frequentes

Obstetricia
Nas ultimas décadas tem-se assistido a uma redugdo acentuada e mantida da natalidade em Portugal (figura).
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Fonte: Pordata (https://www.pordata.pt/Portugal/) acedido em Setembro 2022

Relativamente aos principais indicadores de qualidade dos cuidados obstétricos, assistiu-se a
seguida de uma estabilidade em valores muito baixos da mortalidade perinatal (figura).

Taxa de mortalidade perinatal
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Fonte: Pordata (https://www.pordata.pt/Portugal/) acedido em Setembro 2022
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Ao longo dos anos, e apesar do investimento em recém-nascidos (RN) cada vez mais imaturos, a mortalidade

neonatal teve uma tendéncia decrescente situando-se o limite da viabilidade (definido pela idade gestacional a
partir da qual sobrevivem mais do 50% dos RN) na transi¢do das 24 para as 25 semanas de gesta¢do e dos 500g

para os 600g de peso de nascimento [dados do registo nacional do muito baixo peso ao nascer].

Taxa de mortalidade neonatal
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A mortalidade materna também diminuiu globalmente, mas o nimero reduzido de casos anuais leva a grandes
varia¢Oes ao longo das ultimas duas décadas (figura).

Grafico 1.
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Fonte: Dire¢do-Geral da Saude, Mortes Maternas em Portugal, 2017-2018. Agosto 2022

Avigilancia epidemioldgica das anomalias congénitas em Portugal é feita através do registo nacional de anomalias
congénitas (RENAC), um registo nosoldgico de base populacional coordenado pelo Instituto Nacional de Saude
Dr Ricardo Jorge. Através deste registo Portugal integra o EUROCAT. O quadro abaixo mostra que a prevaléncia
anual de anomalias congénitas é inferior ao esperado e isto tem sobretudo a ver com o problema da
subnotificacdo tanto das anomalias congénitas como nas interrup¢ées médicas de gravidez.
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O numero anual de novos casos de cancro genital e mamario em Portugal esta exposto na tabela abaixo.

MAMA 787 ) e 4 07 274 572 s Co) ™ 6 78 391
Ve 164 0 1 ( 0 3 4 8 6 1" 3 9 7 25 30 32
VAGINA 30 0 ( 0 0 0 1 2 1 5 4 2 1 4 0
COLW DO UTERD 520 a 0 2 ) @ & a3 w s L 4 z b)) 25 L)}
CORODOUTERC 966 0 0 0 0 3 13 X %0 e £ 174 175 120 105 L]
JERO S0E s 0 ) 0 2 ) 3 4 9 W 11 X 13 7 9 ?
OVARC LR ) s 4 4 ! 13 L] - L 2 “ 58 Q Q x ¥
AP GENITAL FEMINNO - OUTROS 34 0 0 0 0 0 1 3 3 6 6 | 1

PLACENTA 2 0 ( 0 1 0 ( 0 ) ( 0

Fonte: Registo oncoldgico nacional, 2018

Na figura abaixo consta a evolugao de ciclos de procriagio medicamente assistida no SNS entre 2009 e 2019.
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Fonte: Conselho Nacional de Procriagao Medicamente Assistida. Julho 2021

Nas figuras abaixo estdo expostos a evolugdo do nimero anual de criangas nascidas com recurso a técnicas de
procriacdo medicamente assistida (no SNS e na totalidade) e a percentagem do total de nascimentos que
representam.
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Fonte: Conselho Nacional de Procriagao Medicamente Assistida. Julho 2021

4 — Carateriza¢ao da situag¢ao nacional atual

4.1. Caracterizagao em termos assistenciais, de recursos humanos, equipamentos e de
distribuicao geografica

Os elementos caracterizadores mais importantes das unidades hospitalares de Portugal continental com cuidados
maternos e perinatais estdo expostos nas figuras abaixo. Os dados foram fornecidos pela Administragdo Central
do Sistema de Saude, I.P. (ACSS) e confirmados pelas AdministracGes Regionais de Saude, I.P. (ARS), no final do
primeiro semestre de 2022. Foram considerados os recursos humanos existentes, independentemente da carga
horaria semanal disponivel para atividade assistencial. Os tempos de viagem rodoviaria entre hospitais foram
obtidos através de uma plataforma digital de viagens (Google Maps, viagens mais rapidas).
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LOCALIDADE DO HOSPITAL (SIGLA

n? de partos previsto em 2022 (ne méximo de partos anuais nos tltimos 10 anos) N2 médio de atendimentos na UOG em 2022
m >55 anos + n2 com 50-55 anos + n2 com <50 anos)+ n2 internos N2 de enfermeiros em ObsGin (n? EESMOs+n? outros)

N2 de médicos especialistas ObsGin (n2
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2900 (3195) 36atd Y
MED 32 (10+1+21)+12 ENF 75 (49+26) /

F / UIMARAES (HSOG) g
%

. CASTELO (ULSAM

1260 (1705) 20atd
IVIED 24 (10+3+11)+6 ENF 58 (34+24) :
\ Q. 1826 (2203) 27atd
A &> MED 24 (8+1+15}+12 ENF 66 (28+38)
0 ?3 023 - - O. :
| 6“-9, s
- | v b= T— - o
POVOA (CHPVVC) v ooy — el
1268 (1477), 13atd o = ‘ FAMALICAO (CHMA S e ILA REAL (CHTMAD
MED 7 (4+0+3)+0 ENF 37 (34+3) [y o 2'7 994 (1423), 20atd 2 ' [ 1056 (1431) 20atd
7| mED 19 (7+0+121+5 ENF 37 (27410) | 7 | MIED 22 (8+0+14)+8 ENF 61 (36+25) /
| 1{58
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MATOSINHOS (ULSM 2080 (2630) 39atd
MED 23 (7+4+12)+7 ENF 67 (49+18
1623 (1621), 25atd » ) 2100 (2677) 47atd : ( )+ (49+18)
MED 20 (10+0+10}37 ENES3 (42+10) | |9 "‘ MED 39 (14+6+18)+12 ENF 101 (78+23) |
A |
045 2:04
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2928 (3519) 65atd &2" 1750 (1849) 24atd
MED 53 (26+47+20}+17 ENF 102 (102+0) °:1° MED 34 (15+1,18)+6 ENF 67 (41+26)
EIRA (CHEDV) o ; N | v
1497 (1866) 24atd 4 -2 ] v Guarda
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CENTRO "
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A 2:04
I{E.is

o, -
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;-# ¥ IGUARDA (ULSG))
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MED 8 (5+0+4)+0 ENF 42 (24+18)

AVEIRO {CHBV

1542 (1822) 17atd
MED 19 (10+0+9)+6 ENF 81 (34+47)

550
4

o %65 %,
RA U \ - R OVILHA (CHUCB
5323) 69at: /;ﬁ i | 482 (599) 9atd
MED 79 (44+3+32)+30 ENF 257 (165+92) A MED 12 (8+1+3)+0 ENF 32 (26+6)
/
?( 0:39
%, -
25 S
LA (L) / “ |
B e ~ [CASTELO BRANCO (ULSCB)
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/ N 055
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LISBOA E VALE DO TEJO

Castelo Branco

"ALDAS DA RAINHA (CHO)
1230 (2044) 23atd
MED 9 (3+2+4)+3 ENF 53 (25+28)

NTAREM (HDS
)
LOURES (HBA) EEEEEE EE

1992 (2803) 35atd
MED 27 (4+4+15)+7 ENF 81 (38+47) VILA FRANCA DE XIRA (HVFX

Portalegre

AMADORA-SINTRA (HFF)
2316 (3035) 52atd
MED 38 (15+1+22}+13 ENF 44 (11+33)

CASCAIS (HC]
2256 (2675) 35atd
MIED 18 (6+0+12)+10 ENF 29 (15+14)

S. FRANCISCO XAVIER (CHLO)|
2155 (2656) 40atd
MED 16 (5+3+7)+6 ENF 105 (35+70)

1232 (1766) 29atd
MED 8 (7+0+1}+5 ENF 67 {32+35)

ALENTBO Castelo Branco

Abrantes

-

PORTALEGRE (ULSNA)
364 (s67) batd
MED 3 (3+0+0)+0 ENF 20 (15+5)

EVORA (HESE)
1000 (1302) 9atd
MED 9 (7+0+2)+5 ENF 30 (17+13)

Settibal

BEJA (ULSBA)
882 (1219) 10atd
MED 4 (3+1+0)+1 ENF 23 (16+7)

F
Portimdo are

14



ALGARVE

PORTIMAO (CHUA)
1 9) 22atd

O quadro da pagina seguinte exp&e os principais indicadores de produgdo das diversas instituicdes do SNS que
prestam cuidados de saude na drea da Ginecologia e Obstetricia, nos Ultimos 5 anos (Fonte: SICA).
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4.2. Caraterizagao dos sistemas de informagao existentes

Os registos clinicos em obstetricia, ginecologia e procriagdo medicamente assistida sdo muito especificos e
necessitam de ser organizados de forma prdpria para serem clinicamente Uteis e deles poderem ser extraidos
indicadores de producdo e de qualidade. Ndao sdao compativeis com a utilizacdo de programas informaticos
generalistas, baseados sobretudo em campos de texto livre. Torna-se assim necessaria a utilizacao de programas
informdticos especificos para cada uma destas areas, que articulem adequadamente com os programas
hospitalares generalistas (SClinico, EPR Multiplataforma, Alert, etc). Na drea da Obstetricia, foi desenvolvido ha
cerca de 20 anos na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, o programa “ObsCare”, cujas licencas de
utilizacao foram adquiridas pela ARS Norte para todos os hospitais do SNS em Portugal continental. A utilizagdo
do programa entretanto generalizou-se a grande maioria das maternidades da zona norte, bem como aos
hospitais universitarios de Coimbra e Lisboa. O programa produz, automaticamente, indicadores de produgao e
de qualidade, os Ultimos dos quais sdo disponibilizados mensalmente no seu todo numa pagina da internet. E
prioritaria a instalacdo deste programa em todas as maternidades do SNS, para melhorar a qualidade dos registos
clinicos e das informacdes disponiveis aos profissionais de saude e utentes, bem como a qualidade dos indicadores
abaixo referidos. A Faculdade de Medicina da Universidade do Porto desenvolveu também o programa “Artcare”
para registos clinicos da procriacdo medicamente assistida, com o apoio da Sociedade Portuguesa de Medicina de
Reproducdo. Desenvolveu ainda o “BreastCare” em parceria com a Sociedade Portuguesa de Senologia. O
potencial destes programas é semelhante ao do “ObsCare”, necessitando de ser generalizados a todos os hospitais
com cuidados nestas areas. Urge também o desenvolvimento e implementag¢do de um programa semelhante na
area da ginecologia, adaptado a ginecologia geral, uroginecologia e ginecologia oncoldgica.

5 — Necessidades previsiveis de cuidados e de recursos

5.1. Indicadores

As especificidades das muitas vertentes da sadde da mulher, ndo permitem o estabelecimento de racios globais
de cobertura populacional. As necessidades previsiveis de cuidados e de recursos humanos estdo consideradas
nos capitulos adiante que descrevem o nivel dos hospitais, sendo varidveis de acordo com o nimero de
nascimentos, o nimero de primeiras consultas, o nimero de atos cirdrgicos e o nimero de procedimentos
diagndsticos e terapéuticos especificos desta area.

5.2. Estimativa das necessidades de cuidados e de recursos, a cinco anos

Os médicos de Obstetricia e Ginecologia existentes, em julho 2022, nos hospitais do SNS do continente, estdo
disponiveis na tabela abaixo.

Total >55 anos
Especialistas 817 358 (a4%)
Norte 321 (39%) 129 (a0%)
Centro 167 (20%) 89 (53%)
LT 289 (35%) 114 (39%)
Alentejo 16 (2%) 13 (81%)
Algarve 25 (3%) 13 (52%)
Internos 281

O numero de especialistas de Obstetricia e Ginecologia nos hospitais do SNS é atualmente muito reduzido,
sobretudo nas regides do Alentejo, Algarve, alguns hospitais de Lisboa e Vale do Tejo e nos hospitais do interior.
E necessdrio tomar medidas de fundo para alterar uma realidade que tem levado a encerramentos frequentes
das urgéncias de Obstetricia e Ginecologia/Blocos de Partos no ano de 2022, para além de condicionar a resposta
as situagdes ndo-urgentes da especialidade. As medidas necessitam de abordar as varias causas que levaram a
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situagdo atual. Embora muitas das medidas excedam o ambito do presente documento, algumas sdo referidas
abaixo.

Apesar da autonomia de contratacdo de profissionais de salde pelos hospitais ser um principio importante para
fazer face a necessidade de respostas rapidas no setor publico, numa fase inicial de correcdo das assimetrias
existentes, é importante continuar a haver um controlo centralizado das vagas para especialistas de Obstetricia
e Ginecologia, por ser a Unica forma de proteger os hospitais mais distanciados dos grandes centros urbanos.

E necessario acordar com a Ordem dos Médicos e com a Ordem dos Enfermeiros as equipas-tipo de médicos,
enfermeiros especialistas e enfermeiros generalistas para as urgéncias de Obstetricia e Ginecologia/Blocos de
partos. Estas devem basear-se no nimero anual de nascimentos na instituicdo (e ndo de partos, cujo calculo é
mais complexo), no nimero médio de atendimentos médicos na urgéncia de Obstetricia e Ginecologia, separados
de acordo com o periodo diurno e noturno, e que incorporem também a solucdo de médicos de prevencao.
Estando a dimensao das equipas médicas de urgéncia muito dependente do nimero didrio de atendimentos, é
urgente estabelecer um plano para reducao gradual destes atendimentos, que passa pelo estabelecimento com
a DGS das situacdes que devem levar as mulheres a urgéncia de Obstetricia e Ginecologia, as situacdes que devem
levar as consultas abertas hospitalares e as situacdes que devem levar aos cuidados de satde primdrios. E urgente
estabelecer um acordo com os cuidados de saude primdrios para que as mulheres grévidas tenham prioridade no
acesso a consultas pré-natais de rotina (independentemente do seu estatuto legal e da existéncia de médico de
familia), para que ndo ocorra duplicacdo de consultas quando a vigilancia da gravidez ocorre no hospital, e para
gue exista uma resposta rapida (até ao dia util seguinte) na avaliacdo de situag¢des clinicas agudas de menor
gravidade.

A concentracdo (transitoria ou ndo) de algumas Urgéncias de Obstetricia e Ginecologia/Bloco de Partos parece
ser a Unica forma de assegurar rapidamente alguma estabilidade de resposta nesta area, transmitindo uma
seguranca a populacdo sobre os locais a que podem recorrer. Esta concentracdo nao implicaria o encerramento
de servicos, nem a cessacao da atividade programada em Obstetricia e Ginecologia nos hospitais visados. Apenas
levaria a que as atividades relacionadas com a urgéncia, trabalho de parto, puerpério e cuidados neonatais fossem
deslocalizadas para outra instituicdo. Os profissionais de saude dos hospitais visados necessitariam de acordar
com a instituicdo a prestacdo da atividade semanal de urgéncia noutro local, mantendo-se inalterada a restante
atividade programada. O grupo de trabalho avaliou as diversas instituicGes do SNS e nos quadros finais deste
documento identifica quais aquelas onde essa concentragdo seria, tecnicamente, mais adequada. Os critérios
principais utilizados nesta sele¢do foram: o tempo de viagem entre instituicdes, a capacidade instalada nos
hospitais circundantes para dar resposta ao acréscimo de procura a que iriam estar sujeitos, e a necessidade de
preservar a resposta em cuidados intensivos e intermédios neonatais. A decisao final de concentrar estes recursos
necessita de ser antecedida de uma avaliagdo detalhada das instalagbes e equipamentos dos hospitais
circundantes, bem como dos seus recursos humanos. Perante um plano de concretizagdo, antes de qualquer
decisdo de concentragdo de Urgéncias de Obstetricia e Ginecologia/Bloco de Partos, é necessario assegurar a
qualidade e a segurancga dos cuidados obstétricos e neonatais nas unidades circundantes, através de visitas locais.

6 - Caraterizagao e definicao dos diferentes niveis

6.1 HOSPITAIS DE NiVEL |

Deverdo ter um Servigo de Obstetricia e Ginecologia adequado a resolucdo de patologia ndo-complexa (ver
paragrafo seguinte). Deverdo ter um Servigo de Pediatria com a capacidade de prestar cuidados neonatais a
recém-nascidos com idade gestacional superior a 34*° semanas e, casos tenham uma Unidade de Neonatologia
com capacidade de prestar cuidados neonatais especiais (ver unidades neonatais de nivel lla abaixo), a recém-
nascidos acima das 32*° semanas.

No ambito da ginecologia oncoldgica estes hospitais devem garantir os meios necessarios para o diagndstico e
estadiamento de tumores, podendo realizar alguns procedimentos ciridrgicos como a excisdo da zona de
transformacao e histerectomias em tumores uterinos de bom progndstico.
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1. SERVICOS A OFERECER A POPULACAO

OBSTETRICIA

e  Consulta de obstetricia vigilancia pré concepcional, pré-natal e puerperal de mulheres referenciadas pelos
cuidados de saude primarios, que pode ser adaptada ao nivel de diferenciacdo e competéncias existentes no
servico, bem como ao apoio multidisciplinar disponivel no hospital, mas que deve idealmente incluir as seguintes

situagdes:

Motivos para referenciar a consulta de obstetricia de hospitais de nivel |

Idade <17 anos ou 240 anos na altura da concegao

Hipertensdo arterial crénica

Obesidade (IMC 235) ou baixo peso (IMC <18)

Hipo ou hipertiroidismo

Condi¢Ges sociais adversas

Asma bronquica com crises apesar da medicagdo

Grandes fumadoras (>20 cigarros/dia)

Dermatoses da gravidez

Habitos alcodlicos marcados

Colestase gravidica

Toxicodependéncia

Anemia ferropénica

Antecedentes de morte fetal ou morte neonatal precoce
associada a problemas da gravidez ou parto

Perturbagdes do humor e da ansiedade

Antecedentes de restricao de crescimento fetal

Trombocitopenia gestacional

Antecedentes de doenca gestacional do trofoblasto

Colo curto sem indicagdo para Ciclorrafia

Antecedentes de pré-eclampsia

Feto leve para a idade gestacional

Antecedentes de parto pré-termo.

Indicagdo para interrupgdo médica da gravidez

Diabetes tipo Il prévia a gravidez

Placenta de insergdo baixa no 3° trimestre

Diabetes gestacional

Suspeita de macrossomia fetal

As gravidas com patologia obstétrica mais complexa,

gue necessitem de intervencGes diagndsticas ou

terapéuticas para as quais ndo existe resposta local, devem ser referenciadas para um hospital de nivel Il ou Ill.

e Consulta aberta do primeiro trimestre abordagem diagndstica, tratamento e vigilancia subsequente de

patologia do primeiro trimestre, que inclui sobretudo:

Aborto e gravidez ndo-evolutiva do 12 trimestre

Mola hidatiforme

Gravidez ectépica

Hiperemese gravidica sem critérios de gravidade

e Unidade de ecografia obstétrica e ginecoldgica deve assegurar as ecografias e rastreios pré-natais de rotina
nas gravidas em vigilancia na consulta de obstetricia, doentes em vigilancia na consulta de ginecologia e doentes
internadas. Pode assegurar também, em articulagdo com os cuidados primarios, as ecografias do 12 e 29
trimestres, em gravidas vigiadas nesse contexto (opcional). As gravidas que necessitam de aconselhamento
genético ou da realizagao de técnicas pré-natais invasivas devem ser referenciadas para um Centro de Diagndstico

Pré-Natal de um hospital de nivel Il ou Ill.

e Urgéncia de obstetricia e ginecologia — bloco de partos

devem assegurar uma resposta imediata as situacbes

obstétricas e ginecoldgicas urgentes de menor complexidade, bem como a assisténcia ao trabalho de parto e pds-
parto imediato. Esta resposta pode ser adaptada ao nivel de diferenciagcdo e competéncias existentes no servico,
bem como ao apoio multidisciplinar disponivel no hospital, mas deve incluir as seguintes situacées:

Motivos obstétricos para referenciar a urgéncia de hospitais de nivel |

Aborto séptico

Cdlica renal

Hipertensdo gestacional

Infeg¢do urindria alta

Pré-eclampsia sem critérios de gravidade >35*0 semanas

Assisténcia ao trabalho de parto 235*0 semanas

Rotura prematura de membranas =350 semanas

Febre puerperal

Descolamento placentério 235*0 semanas

Mastite e abcesso mamario
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Morte fetal
Trombose venosa superficial e profunda

Complicag0es da cicatriz de cesariana

Complicag0es da ferida perineal

As gravidas com patologia obstétrica mais complexa, que necessitem de intervencdes diagndsticas ou
terapéuticas para as quais ndo existe resposta local, ou em que se antecipe a necessidade de terminagdo da
gravidez antes das 35 semanas devem ser referenciadas para um hospital de nivel Il ou Ill.

Infe¢Ges dos genitais externos (ex: abcesso da glandula de

Abdomen agudo de causa ginecoldgica: torsdo anexial; rotura

de quisto hemorragico Bartholin)
Complicacdes pds-cirurgia ginecoldgica recente (ex: infecdo da Mastite/abcesso mamario fora do contexto de gravidez ou
ferida cirurgica; deiscéncia da cupula vaginal pds-histerectomia) puerpério

Prolapso urogenital impossivel de reduzir, a condicionar retengdo
urinaria
Traumatismo vulvar e/ou vaginal com ou sem hemorragia

Doenga inflamatodria pélvica (suspeita diagndstica) [

Distensdo abdominal associada a dor grave e persistente nos
quadrantes abdominais inferiores

Vitima de agressao sexual
Vulvovaginites/Ulceras vulvares, manifestacdo clinica grave

Dor pélvica aguda
Hemorragia uterina anormal excessiva

As mulheres com patologia ginecolégica mais complexa, ou que necessitem de intervencGes diagndsticas ou
terapéuticas para as quais ndo existe resposta local, devem ser referenciadas para um hospital de nivel Il ou Ill.

e Internamento de gravidas para as situagoes referidas acima que necessitam de internamento.
¢ Internamento de puérperas para a vigilancia em internamento das situa¢des referidas acima..

e Consulta de interrupg¢do voluntaria da gravidez pode ser assegurada in situ ou em articulagdo com outra
instituicdo de saude.

e Cursos de preparagao para a parentalidade (opcional) podem ser assegurados in situ ou em articulagdo com
outra instituicdo de saude.

GINECOLOGIA

e Consulta de ginecologia para vigilancia e tratamento em ambulatério de mulheres referenciadas pelos
cuidados de saude primdrios, que pode ser adaptada ao nivel de diferenciacdo e competéncias existentes no
servico, bem como ao apoio multidisciplinar disponivel no hospital, mas que deve incluir as seguintes situacGes:

Motivos para referenciar a consulta de ginecologia de hospitais de nivel |

Amenorreia primaria ou secundaria

Incontinéncia urindria de esforgo ou mista com impacto na
qualidade de vida

Hemorragia uterina anormal em mulheres com idade fértil

Incontinéncia urinaria de urgéncia refrataria a terapéutica
médica inicial

Hemorragia vaginal na pés-menopausa

Prolapso urogenital < grau 2 e sintomatico

Alteragdo vulvar crénica

Massa anexial >5 cm com critérios ecograficos de benignidade,
na pré-menopausa

Climatério/Menopausa sintomatico

Massa anexial <5 cm na pds-menopausa

Dismenorreia incapacitante

Patologia benigna da mama (ex: nédulos > a 1 cm; corrimentos
mamilares)

Espessamento endometrial >4 mm ou pdlipo endometrial,
assintomaticos na pds-menopausa

Pélipo endometrial sintomatico ou assintomdtico >1 cm em
idade fértil

Pélipo endocervical > 1 cm

Vulvovaginites de repetigdo

Leiomioma sintomatico ou em crescimento

Dor pélvica crénica
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As mulheres com patologia ginecolégica mais complexa, ou que necessitem de intervengbes diagndsticas ou
terapéuticas para as quais ndo existe resposta local, devem ser referenciadas para um hospital de nivel Il ou Ill.

e Consulta de planeamento familiar para dar resposta as seguintes situagdes:

Motivos para referenciar a consulta de planeamento familiar de hospitais de nivel |

Aconselhamento contracetivo em mulheres com comorbidades

graves

Dificuldades técnicas ou complicacdes na colocagdo/remocdo de
dispositivos intrauterinos e implantes subcutaneos

Avaliagdo de situagGes de desejo de contracegdo definitiva

° Consulta de apoio a fertilidade para avaliacdo inicial da infertilidade e admissdo a tratamentos de
primeira linha. Para acesso as técnicas de procriagdo medicamente assistida ou recurso a gametas de dador
terceiro, os casais ou mulheres devem ser referenciados para um hospital de nivel Il ou lIl.

° Consulta de ginecologia oncolégica

(opcional) deve ser adaptada ao nivel de diferenciacdo e

competéncias existentes no servico, bem como ao apoio multidisciplinar disponivel no hospital, mas caso exista

deve incluir as seguintes situacdes:

Motivos para referenciar a consulta de Ginecologia Oncoldgica

Teste de rastreio positivo ou suspeito de malignidade

Lesdes pré-neoplasicas/neoplésicas do tracto genital

Massas anexiais >5 cm na pés-menopausa

Massas tumorais anexiais suspeitas de malignidade

Massas tumorais uterinas sintomaticas suspeitas de

Patologia endometrial suspeita de malignidade

malignidade

Deve haver acesso a Anatomia Patoldgica e todos os exames de imagem (ecografia, TAC e RM), capacidade para
realizar os procedimentos diagndsticos e de estadiamento. Devera também haver capacidade para realizar alguns
procedimentos cirdrgicos como a excisdo de lesdes pré-invasivas da vulva e vagina, excisdo da zona de
transformacao e histerectomias. Nos hospitais em que a patologia mamaria benigna e maligna esteja a cargo do
Servigo de Ginecologia ou em que os médicos ginecologistas integrem unidades multidisciplinares, as mulheres
com lesdes/nddulos suspeitos da mama também deverdo ser referenciadas para esta consulta.

° Unidade de colposcopia e histeroscopia de consultdrio (opcional) deve funcionar em articulagdo com
a consulta de Ginecologia e com a Consulta de Ginecologia Oncoldgica.

° Bloco operatorio para as situagdes referidas acima que necessitam de cirurgia convencional. Devem
existir condi¢des para realizacdao de técnicas de laparoscopia e de histeroscopia. O bloco operatério pode ser
gerido pelo Servigo de Obstetricia e Ginecologia ou pode partilhado com outros servigos.

° Unidade de cirurgia de ambulatério (opcional) partilhada com outros Servigos, para as situagdes em
gue existem critérios clinicos para esta opgao cirurgica.

° Internamento de Ginecologia para as situagdes referidas acima que necessitam de internamento. As
instalagcbes devem ser independentes do internamento de Obstetricia, mas podem acolher grdvidas com
patologia do primeiro trimestre da gestagao ou no processo de interrup¢ao médica da gravidez. As mulheres com
patologia ginecoldgica mais complexa ou com comorbilidades graves devem ser referenciadas para um hospital
de nivel Il ou lll.

A Unidade de Neonatologia do Servico de Pediatria deve ter a capacidade de prestar os seguintes cuidados
neonatais:
e Garantir reanimac¢do neonatal ao nascimento sempre que necessario.
e Avaliagdo clinica e prestagdo de cuidados pds-natais a recém-nascidos de termo saudaveis; todos os recém-
nascidos devem ser observados por um pediatra pelo menos uma vez antes de terem alta,
preferencialmente nas primeiras 24 horas apds o nascimento.
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e Estabilizar recém-nascidos doentes e aqueles nascidos com menos de 34*° semanas de gestacdo até a sua
eventual transferéncia pelo sistema de transporte inter-hospitalar pediatrico (TIP) para uma unidade com
a capacidade de providenciar niveis apropriados de cuidados neonatais.
e Os cuidados de continuacdo a recém-nascidos convalescentes e estaveis, apds terem necessitado de
cuidados mais diferenciados.
Devem estar disponiveis 4-5 camas de cuidados especiais ao recém-nascido por cada 1000 nascimentos anuais.

2. RECURSOS HUMANOS

MEDICOS ESPECIALISTAS EM OBSTETRICIA E GINECOLOGIA (OBGINSs)

<500 nascimentos anuais

8 ETls OBSGINs

500-999 nascimentos anuais

1,8 ETIs por cada 100 nascimentos anuais

1000-1499 nascimentos anuais

18 ETls OBGINs

1500-1999 nascimentos anuais

20 ETIs OBGINs

2000-2500 nascimentos anuais

22 ETIs OBGINs

>2500 nascimentos anuais

24 ETls OBGINs + 2,0 ETI OBGINs por cada 500 nascimentos anuais adicionais

Consultas de obstetricia

Por cada 200 primeiras consultas anuais

0,1 ETI OBGINs adicionais

Consultas de ginecologia

Por cada 200 primeiras consultas anuais

0,1 ETI OBGINs adicionais

Por cada 150 colposcopias anuais

0,1 ETI OBGINs adicionais

Por cada 100 histeroscopias de
consultdrio anuais

0,1 ETI OBGINs adicionais

Cirurgias ginecoldgicas (cirurgias convencionais + cirurgias de ambulatério)

Por cada 100 procedimentos anuais

0,1 ETI OBGINs adicionais

MEDICOS PEDIATRAS COM SUBESPECIALIDADE EM NEONATOLOGIA

cuidados especiais ao RN.

O internamento de Neonatologia deve ser coordenado preferencialmente por um Pediatra com a
Subespecialidade em Neonatologia. A equipa médica deve ser constituida por Pediatras com diferentes niveis
de diferenciagdo em cuidados ao RN, de modo a que esteja sempre garantida a melhor pratica de cuidados peri
e neonatais. A complexidade da Unidade determina a necessidade de enfermeiros com experiéncia em

ENFERMEIROS ESPECIALISTAS EM SAUDE MATERNA E OBSTETRICA (EESMO)

Urgéncia de obstetricia e ginecologia e bloco de partos (incluindo consulta aberta do primeiro trimestre)

<500 nascimentos anuais

6 ETIs EESMOs

500-999 nascimentos anuais

10 ETls EESMOs

1000-1499 nascimentos anuais

20 ETIs EESMOs

1500-1999 nascimentos anuais

24 ETIs EESMOs

2000-2500 nascimentos anuais

26 ETIs EESMOs

>2500 nascimentos anuais

28 ETIs EESMOs + 2,0 ETI EESMOs por cada 500 nascimentos anuais adicionais

Internamento de gravidas

Ocupacdo média didria <3

5 ETls EESMOS

Ocupacdo média didria 3-9

9 ETls EESMOs

Ocupagdo média diaria >9

12 ETls EESMOs

Consulta de obstetricia

Média didria <26 consultas

1 ETIs EESMOs

Média diaria 26-62 consultas

2,0 ETls EESMOs

Meédia diaria >62 consultas

3,0 ETls EESMOs

Internamento de puérperas

<1500 nascimentos anuais

1 ETls EESMOs

>1500 nascimentos anuais

2 ETIs EESMOs
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OUTROS ENFERMEIROS

Bloco de partos (quando o bloco operatério é na proximidade do bloco de partos e gerido pela equipa de Obstetricia e Ginecologia)

<1000 nascimentos anuais

5 ETls Enfermeiros

>1000 nascimentos anuais

9 ETIs Enfermeiros

Internamento de puérperas

<500 nascimentos anuais

5 ETls Enfermeiros

500-999 nascimentos anuais

9 ETIs Enfermeiros

1000-1499 nascimentos anuais

10 ETlIs Enfermeiros

1500-1999 nascimentos anuais

12 ETIs Enfermeiros

2000-2500 nascimentos anuais

18 ETlIs Enfermeiros

>2500 nascimentos anuais

19 ETls Enfermeiros + 2,0 ETI Enfermeiros por cada 500 nascimentos anuais adicionais

Unidade de ecografia obstétrica e ginecolégica

Por cada 75 ecografias diarias

I 1 ETls Enfermeiros

Consultas de ginecologia

Média diaria <60 consultas

1 ETls Enfermeiros

Meédia diaria >60 consultas

2 ETIs Enfermeiros

Internamento de ginecologia

Ocupagdo média diaria <3

6 ETls Enfermeiros

Ocupagao média diaria 3-9

10 ETIs Enfermeiros

Ocupagdo média diaria >9

13 ETIs Enfermeiros

Bloco operatdrio de ginecologia (quando ¢é independente e gerido pelo Servigo)

<1000 cirurgias anuais

4 ETls Enfermeiros

>1000 cirurgias anuais

6 ETls Enfermeiros

RECURSOS HUMANOS OPCIONAIS

Consulta de interrupg¢do voluntaria da gravidez

Por cada 100 utentes que terminam anualmente 0,1 ETI OBGIN 0,1 ETI EESMO

o processo de IVG médico com sucesso

Curso de preparacao para a parentalidade

Por cada 100 utentes que
anualmente pelo menos duas sessoes

frequentam 0,1 ETIs EESMO

Ecografias obstétricas do 12 e 22 trimestres realizadas em protocolo com Centros de Saude

Por cada 100 ecografias realizadas anualmente I 0,1 ETI OBGIN

3. INSTALAGOES E EQUIPAMENTOS

URGENCIA DE OBSTETRICIA E GINECOLOGIA

<500 nascimentos anuais
500-999 nascimentos anuais
1000-2000 nascimentos anuais
>2000 nascimentos anuais

1 gabinete de atendimento com ecdégrafo

1 gabinete de triagem e 1 gabinete de atendimento médico com ecdégrafo, 1 gabinete de CTG

1 gabinete de triagem e 2 gabinetes de atendimento médico com ecdgrafo, 1 gabinete de CTG
1 gabinete de triagem e 3 gabinetes de atendimento médico com ecdgrafo, 2 gabinetes de CTG

BLOCO DE PARTOS

<500 nascimentos anuais
500-999 nascimentos anuais
1000-1499 nascimentos anuais
1500-1999 nascimentos anuais
2000-2500 nascimentos anuais

5 quartos de indug¢des/quarto de partos, todos individuais com WC*

4 quartos de partos individuais com WC, 2 quartos de indugdes individuais com WC*
6 quartos de partos individuais com WC, 3 quartos de indugGes individuais com WC*
8 quartos de partos individuais com WC, 4 quartos de indugGes individuais com WC*
10 quartos de partos individuais com WC, 4 quartos de indugdes individuais com WC*
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I >2500 nascimentos anuais I 12 quartos de partos individuais com WC, 5 quartos de indugdes individuais com WC*

* cada quarto devera estar equipado com uma cama de partos, um debitémetro, cardiotocégrafo com capacidade de telemetria, monitorizagdo simultanea
de gémeos e monitorizagdo simultdnea da frequéncia cardiaca fetal e materna, bancada de reanimagdo neonatal

INTERNAMENTO DE GRAVIDAS

Ocupagdo média diaria <3 5 quartos individuais com WC
Ocupagdo média diaria 3-9 3 quartos individuais com WC por cada 2 doentes de ocupagdo média, minimo de 6
Ocupagdo média diaria >9 3 quartos individuais com WC por cada 2 doentes de ocupagdo média, minimo de 15

INTERNAMENTO DE PUERPERAS

Ocupagdo média diaria <3 5 quartos individuais com WC
Ocupagdo média didria 3-9 3 quartos individuais com WC por cada 2 doentes de ocupagdo média, minimo de 6
Ocupagdo média diaria >9 3 quartos individuais com WC por cada 2 doentes de ocupagdo média, minimo de 15

CONSULTA DE OBSTETRICIA

Média diaria de <25 consultas 1 gabinete de consulta por cada 12 consultas didrias, minimo de 3 gabinetes
Média diaria de >25-50 consultas 1 gabinete de consulta por cada 12 consultas didrias, minimo de 3 gabinetes
Média diaria de >50 consultas 1 gabinete de consulta por cada 12 consultas didrias, minimo de 5 gabinetes

CONSULTA DE GINECOLOGIA

Média diaria de <25 consultas 1 gabinete de consulta por cada 12 consultas didrias, minimo de 2 gabinetes

Média diaria de >25-50 consultas 1 gabinete de consulta por cada 12 consultas didrias, minimo de 3 gabinetes

Média diaria de >50 consultas 1 gabinete de consulta por cada 12 consultas didrias, minimo de 5 gabinetes
CONSULTA DE PEDIATRIA

Gabinetes de consulta para seguimento dos RN com necessidades especiais

UNIDADE DE ECOGRAFIA

Média diaria de <25 ecografias 1 gabinete de ecografia* por cada 12 ecografias didrias, minimo de 2 gabinetes
Média diaria de >25-50 ecografias 1 gabinete de ecografia* por cada 12 ecografias didrias, minimo de 3 gabinetes
Média diaria de >50 ecografias 1 gabinete de ecografia* por cada 12 ecografias didrias, minimo de 4 gabinetes

* Cada gabinete deve estar equipado com um ecdgrafo com sonda vaginal e sonda abdominal convexa, com modo Doppler, que permita captagdo e
armazenamento da imagem. Os relatdrios ecograficos devem ser realizados em programa informatico préprio, integrado com o processo clinico digital da
mulher.

CONSULTA DE COLPOSCOPIA / HISTEROSCOPIA DE CONSULTORIO

Média semanal <20 procedimentos 1 gabinete*
Média diaria de >20 procedimentos 2 gabinetes*, 1 sala de recobro para procedimentos cirurgicos (pode ser partilhada)

* Cada gabinete deve estar equipado com um colposcépio que permita a captagdo e armazenamento da imagem. Cada gabinete de histeroscopia deve estar
equipado com histeroscépios diagndsticos com canal de trabalho, fonte de luz, cdmara, distensor uterino. Os relatérios dos exames devem ser realizados
em programa informatico proprio, integrado com o processo clinico digital da mulher.

INTERNAMENTO DE GINECOLOGIA

Ocupagdo média diaria <3 3 quartos individuais com WC por cada 2 doentes de ocupagdao média, minimo de 5
Ocupagao média diaria 3-9 3 quartos individuais com WC por cada 2 doentes de ocupagdao média, minimo de 6
Ocupacgdo média diaria >9 3 quartos individuais com WC por cada 2 doentes de ocupagdo média, minimo de 15

6.2 HOSPITAIS DE NIVEL II

Deverdo ter pelo menos 1000 partos anuais, um Servigo de Obstetricia e Ginecologia com a capacidade de
assegurar todos os cuidados de saude descritos para os hospitais de nivel | (para a populacdo da sua area de
influéncia direta) e adicionalmente os cuidados necessarios para a resolucdo de patologia obstétrica e
ginecoldgica complexa, tendo acesso a uma Unidade de Cuidados Intensivos de Adultos.

Deverdo ter também uma Unidade de Neonatologia. No panorama atual imp&e-se a subdivisdao das Unidades
em niveis lla e llb, consoante o seu grau de diferenciagao pela inexisténcia de capacidade instalada suficiente,
nas Unidades de nivel Ill, para prestar cuidados a todos os grandes prematuros e/ou RN com necessidade de
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cuidados intensivos no periodo neonatal. Os cuidados ao RN gravemente doente sem necessidade de técnicas
diferenciadas especificas e sem necessidade de cirurgia podem ser partilhados com as Unidades llb).

No dmbito da ginecologia oncoldgica sdo vocacionadas para o diagndstico e tratamento do cancro do Utero e da
mama (opcional). A instituicdo hospitalar devera ter Servico de Anatomia Patoldgica (que proporcione acesso a
exame extemporaneo), de Radiologia (com ecografia, mamografia, TAC, RM e exame da peca operatédria) e
Medicina Nuclear, bem como ter acesso ao concurso de Oncologia Médica e Radioterapia, organizando-se em
grupo multidisciplinar para orientacdo clinica de doentes. O servico deverd ter capacidade para realizar os
seguintes procedimentos cirdrgicos: excisdo de lesGes pré-invasivas da vulva e vagina, excisdo da zona de
transformacao e cirurgia do cancro do endométrio, nomeadamente: histerectomias com e sem linfadenectomias
pélvicas e para-adrticas, bem como omentectomias. Caso se dedique também ao cancro da mama devera
também ter a capacidade de realizar excisdbes de ganglio sentinela axilar, linfadenectomias axilares,
tumorectomias, quadrantectomias, mastectomias simples ou radicais e reconstrucdo oncoplastica. As
exenteragOes pélvicas e devem ser referenciadas para hospitais de nivel Ill. A casuistica minima necessdria para
gue os servicos executem tratamentos de cancro do Utero e ou da mama sdo as seguintes: linfadenectomias
pélvicas — minimo 30 por ano; linfadenectomias para-aérticas — minimo 10 por ano; cirurgias da mama — minimo
100 por ano.

1. SERVICOS A OFERECER A POPULACAO

OBSTETRICIA

e Consulta de obstetricia em moldes iguais a dos hospitais de nivel I, mas adicionalmente recebe situacdes de:

Motivos para referenciar a consulta de obstetricia de hospitais de nivel Il (para além dos listados para os hospitais de nivel I)

Aborto recorrente Gravidez multipla

Doenga neuroldgica (epilepsia) Antecedentes de insuficiéncia cervical

Doenga psiquidtrica ndo controlada Colo curto com indicagdo para Ciclorrafia

Doenga inflamatdria intestinal (doenga Crohn e colite ulcerosa) Antecedentes de tromboembolismo

Cirurgia bariatrica prévia Isoimunizagdo Rh (D)

Doenga autoimune (sindrome de anticorpos antifosfolipido) Polihidramnios assintomatico

Doenga infeciosa (hepatites viricas, sifilis, varicela, Restrigdo de crescimento fetal sem alteragdes fluxométricas
toxoplasmose, herpes simplex, tuberculose, VIH)

Mulheres sob terapéutica potencialmente teratogénica Placenta prévia assintomatica

(cumarinicos, imunossupressores, valproato. etc.)

Miomas com =7 cm ou sintomaticos Gravidas com >34 semanas e feto em apresentagdo pélvica
Anemia ndo ferropénica, hemoglobinopatias Indicagdo para parto vaginal apds cesariana
Trombocitopenia ndo-gestacional Indicagdo para cirurgia ndo-obstétrica ndao-urgente
Neoplasia intraepitelial cervical Malformagdes uterinas com impacto na gravidez

Massas anexiais Diabetes prévia tipo 1

e Consulta aberta do primeiro trimestre em moldes iguais a dos hospitais de nivel I.
¢ Unidade de ecografia obstétrica e ginecoldgica em moldes iguais aos dos hospitais de nivel I.

e Urgéncia de obstetricia e ginecologia — bloco de partos em moldes iguais a dos hospitais de nivel I, mas que
adicionalmente recebe situagoes de:

Motivos obstétricos para referenciar a urgéncia de hospitais de nivel Il (para além dos motivos dos hospitais de nivel I)

Encarceramento uterino Cetoacidose diabética

Trabalho de parto pré-termo espontdneo 30*%- 35*0 semanas Tromboembolismo pulmonar

Pré-eclampsia 30*0-35*0 semanas Indicagdo para cirurgia ndao-obstétrica urgente
Pré-eclampsia grave e sindrome de HELLP Abddomen agudo

Rotura prematura de membranas 32*0-35* semanas Polihidramnios sintomatico
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Descolamento da placenta 30*°-35*0 semanas Restricdo de crescimento fetal com alteragGes fluxométricas

Metrorragia moderada/abundante 30*9-35*0 semanas Placenta prévia com hemorragia vaginal

Colestase gravidica que ndo responde a tratamento médico Vasa prévia

Lesdo renal aguda

As gravidas com patologia obstétrica mais complexa (ver abaixo) ou em que se antecipe a necessidade de
terminacdo da gravidez e ndo existam condi¢des de apoio neonatal para o efeito, devem ser referenciadas para
um hospital de nivel lIl.

Os hospitais de nivel Il deverdo dar resposta as mesmas situacdes de urgéncia ginecoldgica listadas para os
hospitais de nivel |, para a popula¢do da respetiva drea de influéncia. As mulheres com patologia ginecolégica
mais complexa, situa¢cdes que necessitem de intervencdes diagndsticas ou terapéuticas diferenciadas, para as
quais o hospital ndo tenha capacidade de resposta, ou comorbidades que necessitem de apoio de especialidades
médicas ou cirurgicas inexistentes no hospital, devem ser referenciadas para um hospital de nivel Ill, apds a
avaliac¢do inicial e a verificagao da estabilidade clinica.

¢ Internamento de gravidas para as situacGes listadas acima que necessitam de internamento.

e Internamento de puérperas para a vigilancia em internamento das situag¢des listadas acima.

e Consulta de interrupgao voluntdria da gravidez em moldes iguais a dos hospitais de nivel I.

e Cursos de preparagdo para a parentalidade (opcional) em moldes iguais aos dos hospitais de nivel I.

e Centro de diagndstico pré-natal e aconselhamento genético (opcional com autorizacao das entidades
competentes) deve assegurar o diagndstico de anomalias fetais, o diagndstico de infe¢des fetais, o
aconselhamento aos pais e a interrup¢do médica da gravidez. Deve assegurar também o aconselhamento
genético, nas situacdes indicadas. As situacdes com necessidade de terapéutica fetal devem ser referenciadas
para um centro de terapia fetal, sediado num hospital de nivel Ill. A referenciacdo para um centro estrangeiro
deve ser feita sempre apds consulta prévia e acordo de um centro de terapia fetal nacional.

GINECOLOGIA

e Consulta de ginecologia em moldes iguais a dos hospitais de nivel | para a populacdo da respetiva area de
influéncia. Adicionalmente poderdo ter uma referenciacao direta em situagdes de:

Motivos para referenciar a consulta de ginecologia de hospitais de nivel Il (para além dos listados para os hospitais de nivel I)

Disfungdes sexuais Massas anexiais em ovario unico em mulheres em idade fértil

Leiomiomas uterinos com indicag3o cirtirgica em mulheres com | Prolapsos urogenitais > grau 3
desejo de preservagdo do potencial reprodutivo

Massas anexiais bilaterais em mulheres em idade fértil

e Consulta de apoio a fertilidade para prestacdo de cuidados em infertilidade/cirurgia reprodutiva. Para
admissdo para tratamentos de infertilidade de 12 linha (indu¢do de ovulacdo). Para admissdo para técnicas de
PMA de 12 e 22 linha.

Motivos para referenciar a consulta de apoio a fertilidade de hospitais de nivel Il

Infertilidade conjugal Para cirurgia reprodutiva

Desejo reprodutivo feminino (casal/ monoparental) Faléncia ovdrica prematura

Preservagdo do potencial reprodutivo em contexto de doenga Infecdo viral (HIV, HCV; HBV e/ ou HTLV) e infertilidade/ desejo
oncoldgica/doenca grave/reatribuicdo de sexo reprodutivo

e Consulta de uroginecologia para avaliagdo e tratamento das situagdes de prolapso urogenital < grau 3 e
sintomatico, incontinéncia urindria de esfor¢o ou mista com impacto na qualidade de vida e de incontinéncia
urinaria de urgéncia refratdria a terapéutica médica inicial.
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e Consulta de patologia cervico-vulvar para diagndstico colposcdpico e orientagao clinica em situagdes de
suspeita de patologia da vulva, vagina e colo uterino, podendo funcionar em articulagdo com programas de
rastreio regional do cancro do colo do Utero. Nesta consulta deve existir disponibilidade de métodos terapéuticos
destrutivos e excisionais.

e Consulta de patologia uterina intracavitaria a funcionar em articulagdo com a consulta de ginecologia e a
Consulta de Oncologia Ginecoldgica, para diagndstico e tratamento histeroscdpico desta patologia.

e Consulta de ginecologia enddcrina (opcional) a funcionar em articulagdo com a consulta de endocrinologia,
para orientac¢do e seguimento de casos complexos de patologia endocrinoldgica de origem ginecoldgica.

e Consulta de menopausa (opcional) para orientacdo e seguimento de doentes com perturbacdes do
climatério/complicacdes da pds-menopausa e comorbilidades.

e Consulta de sexologia (opcional) para orientacdo de disfuncGes sexuais, pode ser assegurada por médico
OBGIN com formacédo especifica em sexologia e funcionar em articulagcdo com a Psicologia/Psiquiatria.

e Consulta de ginecologia da infancia e adolescéncia (opcional) para orientacdo e tratamento de patologia
ginecoldgica destes periodos da vida. Devera funcionar em articulagdo com a consulta de Pediatria.

e Centro de procriagdo medicamente assistida (opcional com aprovacdo do CNPMA e restantes entidades
competentes) para acesso a técnicas de PMA com gametas proprios (inseminacado intrauterina (l1U), fertilizacdo
in vitro (FIV), microinjecdo intracitoplasmatica (ICSI), ICSI com recurso a bidpsia testicular); acesso a técnicas de
PMA com recurso a gametas de dador; e para preservacao do potencial reprodutivo em contexto de doenga grave
e atribuicdo de identidade de género. Estas técnicas podem ser asseguradas in situ ou em articulagdo com um
hospital de nivel lll. Para acesso a tratamentos de PMA em contexto de infe¢des virais masculinas, os casais ou
mulheres beneficidrias devem ser referenciadas aos Centros de PMA autorizados pelo CNPMA e integrados num
hospital de nivel Il ou lll. Para tratamentos de PMA em contexto de infe¢des virais femininas, os casais ou
mulheres beneficidrias devem ser referenciadas aos Centros de PMA autorizados pelo CNPMA e integrados num
hospital de nivel lll. Para tratamento de PMA com recurso a teste genético pré-implantacdo (PGT) devem ser
referenciados aos Centros de PMA autorizados pelo CNPMA e integrados num hospital de nivel Il com protocolo
com Unidade de Genética Médica.

e Unidade de ginecologia oncoldgica assegura a consulta de ginecologia oncoldgica, a cirurgia oncoldgica e a
vigilancia posterior das mesmas. Deve receber situagdes de:

Motivos para referenciar a consulta de ginecologia oncolégica de hospitais de nivel Il (para além dos listados para os hospitais de nivel 1)
Carcinoma do endométrio de qualquer tipo histolégico* Indicagdo para cirurgia por carcinoma/sarcoma do Utero

Neoplasia intraepitelial cervical grau Il ou lll Indicagdo para cirurgia por cancro inicial do ovario**

* Salvos os que n3o tém indicago de cirurgia. **. Sdo referenciados em reunido de decisdo terapéutica com unidade de nivel 3.

As mulheres com situacdes oncoldgicas mais complexas (ver abaixo) devem ser referenciadas para um hospital
de nivel lll.

e Consulta de patologia mamaria (opcional) nos hospitais em que a patologia mamadria benigna e maligna esta
a cargo do Servico de Obstetricia e Ginecologia ou em que os médicos OBGINs integram unidades
multidisciplinares. Deve receber situagdes de:

Motivos para referenciar a consulta de patologia mamaria de hospitais de nivel Il
LesOes pré-neoplasicas da mama Cancro da mama

Indicagdo para cirurgia por lesdo suspeita/cancro da mama

° Bloco operatorio para as situagdes referidas acima que necessitam de cirurgia convencional. Devem
existir condi¢Bes para realizacdao de técnicas de laparoscopia e de histeroscopia. O bloco operatério pode ser
gerido pelo Servigo de Obstetricia e Ginecologia ou pode partilhado com outros servigos.

° Unidade de cirurgia de ambulatério (opcional) partilhada com outros Servicos, para as situagcdes em
gue existem critérios clinicos para esta opgao cirurgica.
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° Internamento de ginecologia para as situagdes referidas acima que necessitam de internamento. As
mulheres com patologia ginecoldgica mais complexa ou com comorbilidades severas devem ser referenciadas
para um hospital de nivel lll.

NEONATOLOGIA

Entende-se que a dindmica de prestacdo de cuidados hospitalares da Rede Nacional de Cuidados Perinatais
recomenda reconhecer uma tipologia das Unidades de Neonatologia, em que se estabelece um subnivel de maior
diferenciacdao em duas classes:

Unidades Neonatais de nivel lla

Todas as unidades hospitalares classificadas como Ila) devem ter a capacidade de prestacdo de cuidados neonatais
especiais:

® Prestacdo de cuidados agudos a recém-nascidos de termo moderadamente doentes;

e Prestacdo de cuidados agudos a recém-nascidos acima das 32*° semanas de gestacdo com instabilidade
fisiolégica (apneia da prematuridade, incapacidade de manter estabilidade térmica ou sem autonomia alimentar)
ou doentes, mas com a expectativa de resolu¢ao rapida e que ndo seja provavel a transferéncia urgente para
uma Unidade Neonatal de um hospital mais diferenciado;

e Garantir reanimacdo e estabiliza¢do a recém-nascidos pré-termo abaixo das 32*° semanas de gestacdo e a
recém-nascidos gravemente doentes antes da sua eventual transferéncia pelo sistema de Transporte
Interhospitalar Pediatrico (TIP) para uma unidade com a capacidade de providenciar os niveis apropriados de
cuidados neonatais;

® Prestacdo de cuidados de continuacdo a recém-nascidos convalescentes e estaveis apds terem necessitado de
cuidados intensivos.

e Nutricdo parentérica e ventilacdo ndo invasiva.

Unidades neonatais de nivel llb

Devem ter a capacidade de prestar cuidados neonatais de subespecialidade, i.e., tratar todas as patologias
neonatais exceto as do ambito especifico das Unidades de nivel Ill, desde o nascimento até ao final do periodo
neonatal (28 dias apds o nascimento ou 44 semanas de idade pds-menstrual nos nascidos pré-termo).

2. RECURSOS HUMANOS

MEDICOS ESPECIALISTAS EM OBSTETRICIA E GINECOLOGIA (OBGINs)

1000-1499 nascimentos anuais 22 ETls OBGINs
1500-1999 nascimentos anuais 24 ETls OBGINs
2000-2500 nascimentos anuais 26 ETls OBGINs
>2500 nascimentos anuais 28 ETls OBGINs + 2,0 ETI OBGINs por cada 500 nascimentos anuais adicionais
Consultas de obstetricia
Por cada 190 primeiras consultas anuais | 0,1 ETI OBGINs adicionais
Consultas de ginecologia
Por cada 190 primeiras consultas anuais 0,1 ETI OBGINs adicionais
Por cada 190 colposcopias anuais 0,1 ETI OBGINs adicionais
Por cada 190 histeroscopia de 0,1 ETI OBGINSs adicionais
consultdrio anuais

Cirurgias ginecoldgicas (cirurgias convencionais + cirurgias de ambulatério)

Por cada 95 procedimentos anuais I 0,1 ETI OBGINs adicionais
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RECURSOS HUMANOS MEDICOS E DE ENFERMAGEM DAS UNIDADES DE NEONATOLOGIA

As unidades hospitalares classificadas como lla devem ter a capacidade de prestar cuidados neonatais de subespecialidade 24 horas
por dia e sete dias por semana, i.e., ter em presenga fisica pelo menos um pediatra idealmente com subespecialidade.

As unidades hospitalares classificadas como llb devem ter a capacidade de prestar cuidados neonatais de subespecialidade 24 horas
por dia e sete dias por semana, i.e., ter em presenca fisica pelo menos um pediatra com subespecialidade de Neonatologia idealmente
acompanhado por outro Pediatra ou por um (1) interno da formagdo especifica de Pediatria, pelo menos do 42 ano de internato.

Nas unidades hospitalares onde ocorrem nascimentos programados, a equipa médica pediatrica deve ser constituida por pediatras com
diferentes niveis de diferenciagdo em cuidados ao recém-nascido, que prestam assisténcia coordenada na maternidade e na unidade
neonatal. Os pediatras com subespecialidade de Neonatologia sdo parte destas equipas, nelas desempenhando fungdes especificas.
Recomenda-se:

1 Neonatologista para cada 4 camas de cuidados intensivos

1 Neonatologista para cada 10 camas de cuidados intermédios

1 Neonatologista / Pediatra para cada 20 camas de cuidados basicos

A esta dotagdo em pessoal médico acrescenta-se pelo menos mais um médico para as consultas de seguimento.

Estas unidades terdo enfermeiros com experiéncia em cuidados neonatais, que garantam os cuidados 24 horas por dia 7 dias na
semana. O numero adequado de enfermeiras especialistas sera:

- 1: 8 RN em areas de cuidados minimos

- 1: 3-4 RN em areas de cuidados intermédios

- 1: 2 RN em areas de cuidados intensivos

ENFERMEIROS ESPECIALISTAS EM SAUDE MATERNA E OBSTETRICA (EESMO)

Urgéncia de obstetricia e ginecologia e bloco de partos (incluindo consulta aberta do primeiro trimestre)

<500 nascimentos anuais 6 ETls EESMOs
500-999 nascimentos anuais 12 ETls EESMOs
1000-1499 nascimentos anuais 22 ETls EESMOs
1500-1999 nascimentos anuais 26 ETls EESMOs
2000-2500 nascimentos anuais 28 ETls EESMOs
>2500 nascimentos anuais 30 ETls EESMOs + 2,0 ETI EESMOs por cada 500 nascimentos anuais adicionais
Internamento de gravidas
Ocupagdo média diaria <3 5 ETls EESMOS
Ocupagdo média diaria 3-8 9 ETIs EESMOs
Ocupagdo média diaria >8 12 ETls EESMOs
Consulta de obstetricia
Média diaria <24 consultas 1 ETIs EESMOs
Meédia diaria 24-58 consultas 2,0 ETIs EESMOs
Média didria >58 consultas 3,0 ETIs EESMOs
Internamento de puérperas
<1500 nascimentos anuais 1 ETIs EESMOs
>1500 nascimentos anuais 2 ETls EESMOs
OUTROS ENFERMEIROS
Bloco de partos (quando o bloco operatdrio é na proximidade do bloco de partos e gerido pela equipa de Obstetricia e Ginecologia)
<1000 nascimentos anuais 5 ETIs Enfermeiros
>1000 nascimentos anuais 9 ETls Enfermeiros
Internamento de puérperas
<500 nascimentos anuais 6 ETIs Enfermeiros
500-999 nascimentos anuais 10 ETls Enfermeiros
1000-1499 nascimentos anuais 12 ETls Enfermeiros
1500-1999 nascimentos anuais 14 ETls Enfermeiros
2000-2500 nascimentos anuais 20 ETIs Enfermeiros
>2500 nascimentos anuais 21 ETIs Enfermeiros + 2,0 ETI Enfermeiros por cada 500 nascimentos anuais adicionais
Unidade de ecografia e centro de diagnéstico pré-natal
Por cada 50 ecografias diarias | 1 ETIs Enfermeiros
Consultas de ginecologia
Média diaria <58 consultas 1 ETIs Enfermeiros
Média diaria >58 consultas 2 ETIs Enfermeiros
Internamento de ginecologia
Ocupagao média diaria <3 I 6 ETls Enfermeiros
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Ocupagdo média diaria 3-8 10 ETls Enfermeiros

Ocupagdo média diaria >8 13 ETls Enfermeiros
Bloco operatdrio de ginecologia (quando é independente e gerido pelo Servigo)

<950 cirurgias anuais 4 ETIs Enfermeiros

>950 cirurgias anuais 6 ETls Enfermeiros

RECURSOS HUMANOS OPCIONAIS

Consulta de interrupgao voluntaria da gravidez (IVG)

Por cada 100 utentes que terminam anualmente 0,1 ETIs OBGIN 0,1 ETIs EESMO
0 processo de IVG médico com sucesso

Curso de preparacao para a parentalidade

Por cada 100 utentes que frequentam 0,1 ETls EESMO
anualmente pelo menos duas sessdes

Ecografias obstétricas do 12 e 22 trimestres realizadas em protocolo com Centros de Saude

Por cada 100 ecografias realizadas anualmente | 0,1 ETI OBGIN

Centro de diagndstico pré-natal e aconselhamento genético

Por cada 10 utentes que tém anualmente um 0,1 ETI OBSGIN 0,05 ETIs Enfermeiros
diagndstico de malformacdo fetal, infecdo fetal
ou fazem uma técnica de diagndstico pré-natal
invasivo

Centro de procriagdo medicamente assistida (PMA)

50-149 tratamentos anuais de PMA* 1,5 ETIs OBGIN 2 ETIs EMB** 1,0 ETIs EESMO 2 ETls Enfermeiros
150-300 tratamentos anuais de PMA* 2,5 ETIs OBGINs 3 ETIs EMB** 2,0 ETIs EESMO 3 ETIs Enfermeiros
>300 tratamentos anuais de PMA* 4 ETls OBSINs 4 ETIs EMB** 3,0 ETIs EESMO 3 ETls Enfermeiros
>50 tratamentos anuais ICSI com bidpsia testicular | 0,5 ETls Urologista 1 ETIs EMB** 0,5 ETIls EESMO 0,5 ETls Enfermeiros

tratamentos de PMA incluem: FIV/ICSI, IIU (inseminagdo intrauterina) e TEC (transferéncia de embrides criopreservados)
**EMB - embriologista

Investigacdo e divulgacao cientifica

Por cada 10 artigos anuais publicados em revistas de
. s e . . 0,1 ETI OBGIN
sociedades cientificas nacionais
Por cada 10 artigos anuais publicados em revistas
. . _ . 0,3 ETI OBGIN
internacionais indexadas na Medline
Por cada 10 apresentagdes orais por convite em
. s . . 0,02 ETI OBGIN
congressos de sociedades cientificas nacionais
Por cada 10 apresentagdes orais por convite em
presentagoes orais p e 0,05 ETI OBGIN
congressos de sociedades cientificas internacionais

3. INSTALACOES E EQUIPAMENTOS

As instalacOes sdao semelhantes aos dos hospitais de nivel | exceto:

UNIDADE DE NEONATOLOGIA - cuidados intermédios

1500-1999 nascimentos anuais 5 camas por cada 1000 nascimentos anuais, minimo de 6 camas

2000-2500 nascimentos anuais 5 camas por cada 1000 nascimentos anuais, minimo de 10 camas
2500-3000 nascimentos anuais 5 camas por cada 1000 nascimentos anuais, minimo de 12 camas
>3000 nascimentos anuais 5 camas por cada 1000 nascimentos anuais, minimo de 15 camas
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UNIDADE DE NEONATOLOGIA - cuidados intensivos

1 a 2 camas de cuidados intensivos por 1000 nascimentos anuais na area de influéncia

CENTRO DE PROCRIAGAO MEDICAMENTE ASSISTIDA

Consultas de apoio a fertilidade/ monitorizacdes foliculares

Média didria de <25 consultas/ monitorizagées foliculares 1 gabinete de consulta por cada 12 consultas diarias, minimo de 3
gabinetes; 2 ecografos
Média diaria de >25-50 consultas / monitorizagdes foliculares 1 gabinete de consulta por cada 12 consultas diarias, minimo de 3
gabinetes; 2 ecografos
Média didria de >50 consultas / monitorizag¢des foliculares 1 gabinete de consulta por cada 12 consultas diarias, minimo de 5
gabinetes; 3 ecografos

Laboratdrio do centro de PMA

1 sala para recolha de ovdcitos e tecido gonadal, com zona de desinfegdo pré-cirurgica; 1 laboratdrio de Andrologia; 1 laboratério de
Embriologia, localizado numa sala individualizada antecedido de zona de desinfe¢do das maos; 1 sala individualizada, destinada ao
armazenamento de gametas, tecido gonadal e embriGes criopreservados. Deve dispor de material de pungdo de utilizagdo Unica;
sistema que permita a manutengao dos liquidos foliculares recolhidos a 372C até ao seu processamento no laboratério; mesa
ginecoldgica ou mesa cirdrgica com acesso ginecoldgico; instrumentos cirirgicos e materiais de uso corrente para atos de pequena
cirurgia.

sala(s) de repouso com minimo de 2 camas; 1 sala para recolha de
esperma

<150 tratamentos anuais de PMA***

sala(s) de repouso com minimo de 3 camas; 2 salas para recolha de
150-300 tratamentos anuais de PMA anuais*** esperma

5300 tratamentos anuais de PMA* %% sala(s) de repouso com minimo de 4 camas; 3 salas para recolha de

esperma
Por cada 50 tratamentos anuais adicionais ICSI com bidpsia sala(s) de repouso com 1 cama por cada 50 tratamentos, minimo de
testicular 4 camas

* sistemas de renovagéo e filtragdo do ar (filtros de tipo HEPA e VOC ou semelhantes) no laboratério de embriologia, sendo desejavel a instalagdo de
sistemas de pressdo positiva do ar.

**A totalidade da drea destinada ao setor laboratorial do Centro deve estar afastada de radiagdes ionizantes (ex. material radioativo) ou qualquer fonte
potencial de infegdo ou contaminagdo quimica ou atmosférica.

*** 1 ecdgrafo; 2 cdmaras de fluxo laminar, 1 centrifuga de bancada; 1 microscépio com contraste de fase; 1 estufa de incubagdo exclusiva para
espermatozoides. 2 estereomicroscopios com platina aquecida; 2 placas/bases de bancada termostatizadas; 2 estufas de incubagdo; 1 microscépio de
inversdo, com base anti-vibratodria, platina termostatizada, com dispositivos de micromanipulagdo; 3 contentores de armazenamento

***x 2 ecografos; 2 camara de fluxo laminar, 1 centrifuga de bancada; 1 microscépio com contraste de fase; 2 estufa de incubagdo exclusiva para
espermatozoides. 3 estereomicroscopios com platina aquecida; 3 placas/bases de bancada termostatizadas; 4 estufas de incubagdo; 2 microscépio de
inversdo, com base anti-vibratodria, platina termostatizada, com dispositivos de micromanipulagdo**; 4 contentores de armazenamento

CONSULTA DE PATOLOGIA CERVICO-VULVAR

Média semanal <20 procedimentos 1 gabinete*
Média diaria de >20 procedimentos 2 gabinetes*, 1 sala de recobro para procedimentos cirurgicos (pode ser partilhada)

* Cada gabinete deve estar equipado com um colposcépio que permita a captagdo e armazenamento da imagem, bem como equipamento terapéutico de
eletrocoagulagdo, ansa diatérmica e LASER. Os relatérios dos exames devem ser realizados em programa informatico proéprio, integrado com o processo
clinico digital da mulher.

CONSULTA DE PATOLOGIA UTERINA INTRACAVITARIA

Média semanal <20 procedimentos 1 gabinete*
Média diaria de >20 procedimentos 2 gabinetes*, 1 sala de recobro para procedimentos cirurgicos (pode ser partilhada)

* Cada gabinete deve estar equipado com um histeroscépio diagndstico com canal de trabalho, fonte de luz, camara, distensor uterino.
Os relatérios dos exames devem ser realizados em programa informatico préprio, integrado com o processo clinico digital da mulher.
Deve existir também um mini-ressetoscopio.

CENTRO DE DIAGNOSTICO PRE-NATAL

1 gabinete de recobro apds técnica invasiva e de consulta de enfermagem
1 gabinete para aconselhamento genético ou de outras especialidades

CONSULTA DE PEDIATRIA / NEONATOLOGIA

Gabinetes para consultas de seguimento de criangas de risco neurobiolégico, de acordo com a especificagdo da Unidade de
Neonatologia — Avaliagdo do neurodesenvolvimento, infegdes congénitas, anomalias congénitas, risco bioldgico, etc
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6.3 HOSPITAIS DE NiVEL Il

Deverdo ter pelo menos 1500 partos anuais e serem sediados em Hospitais Universitarios, integrados em Centros
Académicos Clinicos, onde existe ensino pré- e pds-graduado em Obstetricia e Ginecologia e Pediatria Devem ter
um Departamento de Obstetricia e Ginecologia, um Servico de Obstetricia, um Servigo de Ginecologia e uma
Unidade de Neonatologia. Estes hospitais devem assegurar todos os cuidados de saude descritos para os
hospitais de nivel | e nivel Il (para a popula¢do da sua area de influéncia direta) e adicionalmente oferecer centros
de referéncia para a resolucdo de patologia obstétrica e ginecolédgica de elevada complexidade (centro de
referéncia de terapia fetal, centro de referéncia do acretismo placentdrio, centro de referéncia de
endometriose profunda). E também nos hospitais de nivel Ill que é realizado o treino para as subespecialidades
de “Oncologia Ginecoldgica”, “Medicina da Reproducdo” e “Medicina Materno-Fetal”.

Deverdo ter um Servigo de Neonatologia com uma unidade de cuidados intensivos neonatais, que receba recém-
nascidos com qualquer idade gestacional, que preste cuidados agudos a recém-nascidos de termo gravemente
doentes e que providencie acesso rapido a subespecialidades pediatricas, como a cirurgia pediatrica, cardiologia
pediatrica, etc.

No ambito da ginecologia oncoldgica sdo hospitais que, isoladamente ou em colaboragdao com outras instituicdes.
proporcionam o diagndstico e o tratamento de todas as formas de cancro genital e da mama. A instituicao
hospitalar devera ter Servico de Anatomia Patoldgica (que proporcione acesso a exame extemporaneo), de
Radiologia (com ecografia, mamografia, TAC, RM, bidpsia mamaria, e exame da peca operatdria) e de Medicina
Nuclear, bem como ter acesso ao concurso de Oncologia Médica e Radioterapia, organizando-se em grupo
multidisciplinar para orientacdo clinica de doentes, incluindo 4dreas afins conforme o tipo de tumor: cirurgia
digestiva, urologia, oncologia médica, radioterapia, radiologia, anatomia patoldgica, cirurgia pldstica e outros.
Deve ter também acesso a apoio de cuidados intensivos, cirurgia plastica, medicina fisica e reabilitacdo, “stoma
care” e psico-oncologia. O Servico devera ter capacidade para realizar todos os procedimentos cirdrgicos de
tratamento do cancro ginecolégico e da mama, incluindo exenteragBes pélvicas e traquelectomias. A casuistica
minima necessaria para que os servicos executem tratamentos de cancro do Utero e ou da mama sao as seguintes:
linfadenectomias pélvicas — minimo de 30 por ano; linfadenectomias para-adrticas — minimo de 10 por ano;
cirurgias da mama — minimo de 100 por ano; histerectomias radicais/parametrectomias — minimo de 15 por ano;
vulvectomias parciais/radicais com pesquisa de ganglio sentinela ou linfadenectomias — minimo de 12 por ano;
cirurgia por cancro avangado do ovario/trompa — minimo de 15 por ano.

1. SERVICOS A OFERECER A POPULACAO

OBSTETRICIA

e Consulta de obstetricia em moldes iguais a dos hospitais de nivel Il

e Consulta de medicina materno-fetal que recebe situagées de:

Motivos para referenciar a consulta de medicina materno-fetal de hospitais de nivel lll

Hidrépsia fetal Doenga renal crdénica

Infegdo materna por citomegalovirus Transplante de érgaos

Infegdo materna por parvovirus B19 Doenga autoimune grave (lUpus eritematoso sistémico, sindrome de
Sjogren)

Infecdo materna por Treponema pallidum Doenga neuroldgica grave (esclerose multipla, miastenia gravis)

Aloimunizacdo antieritrocitdria ou antiplaquetaria Doenga pulmonar com compromisso da oxigenagdo

GestagGes gemelares monocorionicas Cardiopatia materna ndo tratadas ou com redugdo da fungdo
ventricular

GestagOes multiplas de ordem superior a 2 Doenga oncoldgica, se ndo estiver em remissdo

Neoplasia gestacional do trofoblasto Pdrpura trombocitopénica autoimune

e Consulta aberta do primeiro trimestre em moldes iguais aos dos hospitais de nivel I e Il.
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e Unidade de ecografia e centro de diagndstico pré-natal em moldes iguais aos descritos para os hospitais de
nivel Il, mas que realizam também as técnicas de cardiocentese, cordocentese e transfusdo intrauterina.

e Urgéncia de obstetricia e ginecologia — bloco de partos em moldes iguais aos dos hospitais de nivel Il.
Relativamente as urgéncias ginecoldgicas deverdo ser referenciadas as seguintes situagdes:

Motivos ginecoldgicos para referenciar a urgéncia de hospitais de nivel Il

Hemorragia genital aguda com indicagdo para embolizacao Suspeita de tor¢do anexial em ovario Unico
Hematocolpos/hematometra por malformac&o obstrutiva Doenga inflamatdria pélvica com indicagdo para cirurgia
Complica¢do aguda de doenca oncoldgica ginecoldgica I ComplicagGes agudas graves de préteses em uroginecologia
Suspeita de sindrome de hiperestimulagdo ovarica Suspeita de hemoperitoneu

e Internamento de gravidas para as situacGes listadas acima que necessitam de internamento.
e Internamento de puérperas para a vigilancia em internamento das situacdes listadas acima.
e Consulta de interrupgao voluntaria da gravidez em moldes iguais a dos hospitais de nivel I.

e Centro de cirurgia fetal (opcional com autorizagdao das entidades competentes) para a orientagdo clinica das
seguintes situagoes:

o Motivos de referencia¢do ao centro de cirurgia fetal

Indicagdo para terapia laser em gestacbes gemelares | Indicagdo para colocagdo de shunts fetais
monocoriodnicas
Indicagdo para fetoscopia

e Centro de acretismo placentario (opcional com autorizagdo das entidades competentes) para orientacdo
clinica das seguintes situacdes:

o Motivos de referencia¢do ao centro de acretismo placentario
Suspeita de acretismo placentario em mulher com placenta | Suspeita de placenta increta e percreta
prévia e cicatriz de cesariana

GINECOLOGIA

e Consulta de ginecologia em moldes iguais a dos hospitais de niveis | e Il para a populagdo da respetiva drea de
influéncia. Deverdo ser referenciadas as seguintes situagdes:

Motivos para referenciar a consulta de ginecologia de hospitais de nivel 11l (para além dos listados para os hospitais de nivel | e I)

Malformac&es genitais congénitas ou adquiridas Mutilacdo genital feminina

Doentes com comorbilidades graves e indicagdo para cirurgia Patologia ginecoldgica com indicacdo para tratamento por
ginecoldgica radiologia de intervengao

Endometriose extra-genital Perturbagdes da identidade de género

Endometriose profunda Recidivas pés-cirurgia de endometriose

Repermeabilizagdo tubar apds laqueagdo Recidivas pds-cirurgia do pavimento pélvico

Malformagdes genitais com indicagdo para cirurgia reconstrutiva Vigilancia ginecoldgica em mulheres transplantadas

e Consulta de apoio a fertilidade para prestacdo de cuidados em infertilidade/cirurgia reprodutiva. Para
admissdo para técnicas de PMA. Para preservacdo do potencial reprodutivo.

Motivos para referenciar a consulta de apoio a fertilidade de hospitais de nivel Il ( além dos motivos dos hospitais de nivel II)
Aborto recorrente Infec¢Bes virais femininas (HIV, HCV, HBV e/ ou HTLV) e desejo
reprodutivo

Patologia génica com risco de transmissdo elevado Cirurgia reprodutiva diferenciada
Patologia cromossdmica com risco de transmissdo elevado
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e Consulta de ginecologia enddcrina para orientacdo e seguimento de casos complexos de patologia
endocrinoldgica de origem ginecoldgica, podera funcionar em articulagdo com a consulta de Endocrinologia.

e Consulta de menopausa para orientacdo e seguimento de doentes com perturbacbes do
climatério/complicacdes da pds-menopausa e comorbilidades.

e Consulta de sexologia para orientacdo de disfun¢des sexuais, pode ser assegurada por médico OBGIN com
formacéo especifica em sexologia e/ou funcionar em articulagdo com o Servico de Psicologia/Psiquiatria.

e Consulta de ginecologia da infancia e da adolescéncia para orientagdo e tratamento de patologia ginecoldgica
da infancia e adolescéncia. Podera funcionar em articulagdo com a consulta de Pediatria.

e Unidade de ginecologia oncolégica assegura a consulta de Ginecologia Oncoldgica, a cirurgia oncolégica e a
vigilancia posterior das mesmas. A atividade pode ser assegurada in situ ou em articulacdo com outras instituicdes
de saude, como o Instituto Portugués de Oncologia.

Motivos para referenciar a unidade de ginecologia oncoldgica de hospitais de nivel Il (para além dos listados nos hospitais de nivel | e Il)

Carcinoma do endométrio de qualquer tipo histoldgico em | Sarcomas do Utero de qualquer em qualquer situagdo clinica ou

qualquer situagdo clinica ou estadio estadio
Cancro da vulva* Cancro da vagina*
Cancro invasivo do colo do utero* Cancro do ovério/trompa/peritoneu*

Cancro da mama em qualquer situagdo clinica ou estadio

. * Apenas para servigos com casuistica para o efeito

e Unidade de patologia do trato genital inferior para além das situagdes descritas nos hospitais de nivel I
deverd incluir o diagndstico e vigilancia de todas as situacdes de patologia vulvar e vaginal, nomeadamente
situacdes de doenca pré-maligna e infecdes vulvovaginais recidivantes ou resistentes a terapéutica,
especialmente em mulheres imunodeprimidas. Podera funcionar em articulacdo com o Servico de Dermatologia

para os casos de patologia vulvar ou infecdes sexualmente transmissiveis.

e Unidade de ecografia ginecoldgica diferenciada pode partilhar instalagdes e equipamentos com a unidade de
ecografia e diagndstico pré-natal, mas deve ter capacidade para realizar ecografia do pavimento pélvico, ecografia
de endometriose profunda, avaliagdo e caracterizagdo de tumores anexiais, avaliagdo de extensdo de doengas
oncoldgicas ginecolégicas, e de realizagdo de bidpsias ecoguiadas, histerossonografias e
histerossonossalpingografias.

e Unidade de uroginecologia e pavimento pélvico que assegura a realizagdo de estudos urodindmicos e de
reabilitacdo do pavimento pélvico, realiza cirurgias diferenciadas de uroginecologia, incluindo técnicas
minimamente invasivas. Deve ter participagao multidisciplinar, incluindo a colaboragdo com as especialidades de
Urologia, Cirurgia Geral (coloproctologia) e Medicina Fisica e Reabilitagdo.

Motivos para referenciar a unidade de uroginecologia de hospitais de nivel Il

Prolapsos urogenitais > grau 3 Fistulas rectovaginais, vesicovaginais
Recidivas de prolapso de érgdos pélvicos Complicagdes de proteses em uroginecologia
Recidivas de incontinéncia urindria de esforgo Incontinéncia urindria complicada

e Unidade de patologia mamaria (sendo opcional estar localizada no Servigo de Ginecologia, com autoriza¢do
das entidades competentes) dedicada a resolu¢do de patologia mamaria oncolégica complexa, com capacidade
para realizagdo de cirurgia de reconstrugdo imediata no tratamento do cancro da mama. Deve ter colaboragdo
multidisciplinar, incluindo as especialidades de Cirurgia Plastica, Radiologia, Oncologia Médica, Anatomia
Patoldgica e Radioterapia.

e Centro de tratamento da endometriose (opcional, com autorizacdo das entidades competentes) para
orientagao clinica das seguintes situacdes de endometriose:

Motivos para referenciar ao centro de tratamento de endometriose

Endometriose profunda Recidivas de cirurgias de endometriose
Endometriomas bilaterais em doentes em idade fértil
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Devera ter colaboragdo multidisciplinar com os Servicos de Cirurgia Geral, Urologia e Unidade de Dor, articulando
com centros de PMA nos casos de doentes com infertilidade associada.

e Centro de cirurgia reconstrutiva e sexual (opcional, com autorizacio das entidades competentes) para
situacOes de reatribuicdo de sexo. Deverd ter colaboracdao multidisciplinar, incluindo as especialidades de
Psiquiatria, Endocrinologia, Urologia, Cirurgia Plastica.

e Centro de procriacdo medicamente assistida especializado (com autorizagio do CNPMA e das restantes
entidades competentes) para dar resposta as seguintes situacées:

Motivos para referenciar ao centro de procriagdo medicamente assistida especializado

Tratamentos de PMA com teste genético pré-implantagdo Tratamentos de PMA em contexto de infegGes virais

Banco publico de gdmetas e centros afiliados

Devera ter colaboracdao multidisciplinar, incluindo as especialidades de Urologia, Endocrinologia, Genética
médica, Anestesiologia, Psiquiatria e Psicologia

e Bloco operatdrio para as situagbes referidas acima que necessitam de cirurgia convencional. Devem existir
condicbes para realizacdo de técnicas de laparoscopia e de histeroscopia. Podera existir equipamento para
cirurgia robotizada, em partilha com outras especialidades cirurgicas. O bloco operatdrio pode ser gerido pelo
Servico de Obstetricia e Ginecologia ou pode partilhado com outros servicos.

e Unidade de cirurgia de ambulatdrio (opcional) partilhada com outros servigos, para as situacGes em que
existem critérios clinicos para esta opcao cirurgica.

¢ Internamento de ginecologia para as situacdes referidas acima que necessitam de internamento.

NEONATOLOGIA

Todas as unidades hospitalares classificadas como nivel Ill, além dos cuidados prestados pelos hospitais
classificados como nivel llb diferenciam-se e prestam cuidados neonatais especificos, tais como:

- Monitorizagdo cerebral

- Monitorizagdo hemodinamica

- Prestacdo de cuidados pré e pds-operatdrios na cirurgia geral neonatal

- Prestacdo de cuidados pds-operatérios na cirurgia cardiaca ou neurocirurgia

- Realizac¢do de hipotermia induzida

- Realizagdo de técnicas dialiticas e de hemodiafiltracdo

- Terapéutica com éxido nitrico

- Realizagdo de ECMO

RECURSOS HUMANOS

MEDICOS ESPECIALISTAS EM OBSTETRICIA E GINECOLOGIA (OBGINs)

1500-1999 nascimentos anuais 26 ETIs OBGINs

2000-2499 nascimentos anuais 28 ETIs OBGINs

2500-3000 nascimentos anuais 30 ETIs OBGINs

>3000 nascimentos anuais 32 ETIs OBGINs + 2,0 ETI OBGINs por cada 500 nascimentos anuais adicionais
Consultas de obstetricia
Por cada 180 primeiras consultas anuais 0,1 ETI OBGINSs adicionais
de obstetricia geral

Por cada 160 primeiras consultas anuais 0,1 ETI OBGINs adicionais

de medicina materno-fetal
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Centro de diagndstico pré-natal e aconselhamento genético

Por cada 100 ecografias realizadas 0,1 ETI OBGINs adicionais
anualmente (ndo inclui as realizadas
para os centros de saude)

Por cada 10 utentes que tém 0,1 ETI OBGINs adicionais
anualmente um  diagndstico de
malformacgdo fetal, infecdo fetal ou
fazem uma técnica de diagndstico pré-
natal invasivo

Consultas de ginecologia

Por cada 180 primeiras consultas anuais 0,1 ETI OBGINs adicionais

Por cada 180 colposcopias anuais 0,1 ETI OBGINs adicionais

Por cada 180 histeroscopia de 0,1 ETI OBGINs adicionais
consultdrio anuais

Por cada 160 primeiras consultas anuais 0,1 ETI OBGINs adicionais

de oncologia ginecoldgica

Por cada 169 primeiras consultas anuais 0,1 ETI OBGINs adicionais
de uroginecoldgica

Por cada 100 ecografias ginecoldgicas 0,1 ETI OBGINs adicionais

Cirurgias ginecoldgicas (cirurgias convencionais + cirurgias de ambulatério)
Por cada 90 procedimentos anuais de 0,1 ETI OBGINs adicionais
ginecologia geral
Por cada 85 procedimentos anuais de 0,1 ETI OBGINs adicionais
ginecologia oncoldgica
Por cada 85 procedimentos anuais de 0,1 ETI OBGINs adicionais

uroginecologia

UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAIS

Todas as unidades hospitalares classificadas como Ill devem ter a capacidade de prestar cuidados neonatais de
subespecialidade 24 horas por dia e sete dias por semana, i.e., ter em presenca fisica pelo menos um pediatra
com subespecialidade de Neonatologia acompanhado por outro Pediatra, idealmente com a subespecialidade
em Neonatologia ou por um (1) interno da formacdo especifica de Pediatria, pelo menos do 42 ano de
internato.
Nas unidades hospitalares onde ocorrem nascimentos programados, a equipa médica pedidtrica deve ser
constituida por pediatras com diferentes niveis de diferenciacdo em cuidados ao recém-nascido, que prestam
assisténcia coordenada na maternidade e na unidade neonatal. Os pediatras com subespecialidade de
Neonatologia sao parte destas equipas, nelas desempenhando fung¢des especificas.
Recomenda-se:
1 Neonatologista para cada 4 camas de cuidados intensivos
1 Neonatologista para cada 10 camas de cuidados intermédios
1 Neonatologista / Pediatra para cada 20 camas de cuidados basicos
A esta dotagdo em pessoal médico acrescenta-se mais um médico para as consultas de seguimento.
Enfermeiros especialistas:
Estas unidades terdo enfermeiros com experiéncia em cuidados neonatais, que garantam os cuidados 24 horas
por dia 7 dias na semana. O niumero adequado de enfermeiras especialistas sera:

- 1: 8 RN em areas de cuidados minimos

- 1: 3-4 RN em dreas de cuidados intermédios

- 1: 2 RN em dreas de cuidados intensivos

- 1:1 RN em casos de cuidados intensivos neonatais diferenciados ou idealmente 2:1 em casos de alta
tecnologia (ECMO)

ENFERMEIROS ESPECIALISTAS EM SAUDE MATERNA E OBSTETRICA (EESMO)

Urgéncia de obstetricia e ginecologia e bloco de partos (incluindo consulta aberta do primeiro trimestre)

<500 nascimentos anuais 6 ETls EESMOs
500-1000 nascimentos anuais 14 ETls EESMOs
1000-1500 nascimentos anuais 24 ETIs EESMOs
1500-2000 nascimentos anuais 28 ETIs EESMOs
2000-2500 nascimentos anuais 30 ETIs EESMOs
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>2500 nascimentos anuais |

32 ETls EESMOs + 2,0 ETI EESMOs por cada 500 nascimentos anuais adicionais

Internamento de gravidas

Ocupacgdo média didria <3

5 ETIs EESMOS

Ocupagdo média didria 3-7

9 ETls EESMOs

Ocupacgdo média didria >7

12 ETls EESMOs

Consulta de obstetricia

Média diaria <22 consultas

1 ETIs EESMOs

Média diaria 22-54 consultas

2,0 ETls EESMOs

Média diaria >54 consultas

3,0 ETls EESMOs

Internamento de puérperas

<1500 nascimentos anuais

1 ETIs EESMOs

>1500 nascimentos anuais

2 ETIs EESMOs

OUTROS ENFERMEIROS

Bloco de partos (quando o bloco operatério é na proximidade do bloco de partos e gerido pela equipa de Obstetricia e Ginecologia)

<1000 nascimentos anuais

5 ETls Enfermeiros

>1000 nascimentos anuais

9 ETls Enfermeiros

Internamento de puérperas

<500 nascimentos anuais

6 ETls Enfermeiros

500-1000 nascimentos anuais

11 ETIs Enfermeiros

1000-1500 nascimentos anuais

13 ETIs Enfermeiros

1500-2000 nascimentos anuais

15 ETIs Enfermeiros

2000-2500 nascimentos anuais

21 ETls Enfermeiros

>2500 nascimentos anuais

22 ETls Enfermeiros + 2,0 ETI Enfermeiros por cada 500 nascimentos anuais adicionais

Unidade de ecografia, centro de diagndstico pré-natal e aconselhamento genético

Média diaria <45 ecografias

1 ETls Enfermeiros

Média diaria >90 ecografias

2 ETls Enfermeiros

Consulta de ginecologia

Média didria <56 consultas

1 ETls Enfermeiros

Média didria >56 consultas

2 ETls Enfermeiros

Internamento de ginecologia

Ocupacgdo média diaria <3

6 ETls Enfermeiros

Ocupagdo média diaria 3-7

10 ETlIs Enfermeiros

Ocupacgdo média diaria >7

13 ETlIs Enfermeiros

Bloco operatdrio de ginecologia (quando é independente e gerido pelo Servico)

<900 cirurgias anuais

4 ETIs Enfermeiros

>900 cirurgias anuais

6 ETls Enfermeiros

Unidade de uroginecologia

Por cada 20 novos casos anuais com indicagao

para tratamento cirurgico 0,1 ETIOBGIN
Unidade de oncologia ginecoldgica
Por cada 4 novos casos anuais com indicagdo
para tratamento cirudrgico 0,1 ETIOBGIN
ICentro de procriagdo medicamente assistida (PMA)
50-149 tratamentos anuais de PMA* 1,5 ETIs OBGIN 2 ETls EMB** 1,0 ETIs EESMO 2 ETls Enfermeiros

150-300 tratamentos anuais de PMA* 2,5 ETIs OBGINs 3 ETls EMB** 2,0 ETIs EESMO 3 ETls Enfermeiros
>300 tratamentos anuais de PMA* 4 ETls OBSINs 4 ETIs EMB** 3,0 ETIs EESMO 3 ETIs Enfermeiros
>50 tratamentos anuais ICSI com bidpsia testicular 0,5 ETls Urologista | 1 ETls EMB** 0,5 ETIls EESMO 0,5 ETls Enfermeiros

* tratamentos de PMA incluem: FIV/ICSI, IIU (inseminagéo intrauterina) e TEC (transferéncia de embriées criopreservados)

**EMB - embriologista
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RECURSOS HUMANOS OPCIONAIS

Consulta de IVG

Por cada 100 utentes que terminam anualmente
o processo de IVG médico com sucesso

0,1 ETIOBGIN

0,1 ETI EESMO

Ecografias obstétricas do 12 e 22 trimestres realizadas em protocolo com Centros de Saude

Por cada 100 ecografias realizadas anualmente

0,1 ETI OBGIN

Centro de cirurgia fetal (opcional com autorizagdo das entidades competentes)

Por cada 10 utentes que realizam anualmente
um procedimento de cirurgia fetal

0,3 ETI OBSGIN

0,1 ETI Enfermeiros

CONSULTA DE PEDIATRIA / NEONATOLOGIA

Gabinetes para consultas de seguimento de criangas de risco neurobiolégico, de acordo com a especificagdo da Unidade de
Neonatologia — Avaliagdo do neurodesenvolvimento, infegGes congénitas, anomalias congénitas, risco bioldgico, etc

Centro do acretismo placentario (opcional com autorizagdo das entidades competentes)

Por cada 3 utentes com o diagnéstico de
placenta increta ou percreta

0,1 ETI OBGIN

Unidade de tratamento da endometriose (opcional com autorizagdo das entidades competentes)

Por cada 15 utentes observadas anualmente
com o diagndstico de endometriose profunda

0,1 ETIOBGIN

Unidade de cirurgia reconstrutiva e s

exual (opcional com autorizacio das entidades competentes)

Por cada 3 utentes que realizam anualmente
cirurgia neste ambito

0,1 ETI OBGIN

Unidade de patologia mamaria (opcio

nal com autorizacdo das entidades competentes)

Por cada 50 novos casos anuais de cancro da
mama

1 ETI OBGIN

entidades competentes)

Centro de procriagdo medicamente assistida especializado (opcional com autorizagdo do CNPMA e outras

Por cada 15 tratamentos de PMA com inf.virais

*independente do n de tratamentos

0,2 ETI OBSGIN
0,2 ETI ESSMO
0,2 ETI Enfermeiros
0,2 EMB

1,0 camas, minimo de 1 camas.

*1 segundo laboratério de embriologia
equipado com 1 cdmara de fluxo laminar
de uso exclusivo;

*1 centrifuga adicional no laboratério de
andrologia
*1 ecdgrafo adicional

Por cada 50 tratamentos de preservacdo do
potencial reprodutivo

1 ETI OBSGIN
1 ETI ESSMO
1 ETI Enfermeiros
1 EMB

1,0 camas, minimo de 1 camas;

1 camara de fluxo laminar adicional; 1
estereomicroscépio com platina aquecida
adicional; 1 placa/base de bancada
termostatizada adicional; 1 estufa de
incubagdo adicional

Por cada 120 tratamento de PMA com PGT

2 ETI OBSGIN; 1 Geneticista
1 ETI ESSMO
1 ETI Enfermeiros
1 ETI EMB; 1 ETI técnico genética

minimo de 2 camas;
1 laser;

1 camara de fluxo laminar de uso
exclusivo; 1 estereomicroscépio com
platina aquecida adicional; 1 placa/base de
bancada termostatizada adicional; 1 estufa
de incubagdo adicional; 1 contentor de
armazenamento adicional
2 embrioscépios.
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BPG e Centros Afiliados
Por cada 75 doag0es ovocitos
Por cada 75 doagdes de espermatozoides

1 ETI OBSGIN 1,0 camas, minimo de 1 cama

1 ETI ESSMO 1 centrifuga adicional no laboratério de
1 ETI Enfermeiros andrologia
1EMB 1 camara de fluxo laminar adicional;

1 estereomicroscépio com platina aquecida
adicional; 1 placa/base de bancada
termostatizada adicional; 1 estufa de
incubagdo adicional; 3 contentores de
armazenamento adicionais; 1 sistema
automatizado de criopreservagdo de
espermatozoides

Investigacao e divulgagao cientifica

Por cada 50 participantes anuais em cursos pos-

graduados organizados pelo Departamento 0,1 ETIOBGIN
Por cada 10 artigos anuais em revistas de sociedades
e Lo 0,1 ETI OBGIN
cientificas nacionais
Por cada 10 artigos anuais em revistas internacionais
1808 anual vistast onat 0,3 ETI OBGIN

indexadas na Medline

Por cada 10 apresentagdes orais por convite em
congressos de sociedades cientificas nacionais

0,02 ETI OBGIN

Por cada 10 apresentagdes orais por convite em
congressos de sociedades cientificas internacionais

0,05 ETI OBGIN

Treino de subespecialidade (opcional com autorizagdo das entidades competentes)

Medicina Materno-Fetal
Oncologia Ginecoldgica
Medicina da Reprodugdo

1,0 ETI OBGIN a cada dois anos
1,0 ETI OBGIN a cada dois anos
1,0 ETI OBGIN a cada dois anos
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6.4. Arquitetura das RRH

Referenciacdo obstétrica e de diagndstico prénatal (DPN)

ACES/ULS AVE BRANDS CAVADO | CAVADO Il -
S/ULS - PORTO I - ALTO AVE - GUIMARAES/VIZELA/TERRAS DE BASTO ULS DO ALTO MINHO - BRAGA GERES/CABREIRA
FAMALICAO
S.TIRSO/TROFA
Arcos de Valdevez
Caminha
Melgago ;;“a'e:
Concelhos / . N Mongio voa de
Fraguesins :\ela Nova Santo Timo) *Cabeceiras de Basto Guimardes Paredes deCoura B Lanhus:
*Fafe Vizela Terras de Bouro
Famalicio Trofa ponte :a e Vieira do Minho
onte de Lima
Valenca Vila Verde
Viana do Castelo
Vila Nova de Cerveira
L HIERARQUIA
o DE REDE
r
% 133574 106 279 231293
€ l l l
Nivel | CH Médio A
o Ave 64066 180750 ULS Alto Minho
AID-239 853
l l 193349 105 130
H. da Senhora da Oliveira, Guimardes
Nivel Il
AID - 484 669
Nivel 11l AheRbler:
AID- 1014 441
GRANDE PORTO IV -
POVOAVARZIMVILA GRANDE PORTO Ilf GRANDE PORTOVI—
TAMEGA 1~ BAIXO TAMEGA Il = VALE TAMEGA ll - VALE ULS DE MATOSINHOS. CONDE MAIA VALONGO PORTO ORIENTAL
ACES/ULS TAMEGA DO SOUSA SUL DO SOUSA NORTE
Amarante
Baldo
Celorico de Basto
Cinfies Castelo de Felgueiras Maia ot
i of
Concelhos / Marco de Paiva Lousada Matosinhos Gzl ::::Tnni
Freguesias Canaveses Paredes Pagos de vila do Conde Valongo _pm:hm
Resende Penafiel Ferreira
B HIERARQUIA ‘
o DE REDE
7 164627 169 590 158829 172586 145008
|
t | l i |
e
CH Témega e Sousa CH Pévoa do
Nivel |
- Varzim/Vila do Conde
AlD = 493046 229685 98545
) ULS Matosinhos
Nivel 1 AID- 317674
CH Universitirio de Sio lofio
Nivel Il

AID - 1138950
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ALTO AVE

GRANDE
GRANDE PORTO VIl - PORTO I -
ESIPNHO/GAIA GONDOMAR
Vila Nova Gaia Gondomar
“Arcozelo B
“Canolas il
“Madalens Monte
+530 Félix Marinha *Rio Tinto
UF. Grijo e “U.F.
Sermonde " Finzeres e
+U.F. Gulpilhares o Espinho sHo Pedro da
Valadaros Gondomar Cova
*U.F. Pedroso *Lomba .
Seixezelo S R
“UF. Sandim, Soum’e
Olival, Lover e Covelo
Crestuma *U.F,
*UF. Serzedo o Gondomar
Porosinho (do Cosme),
Valbom e
Jovim
*U. F. Melres
© Medas
137450 3233
162991

CH Vila Nova de Gaia/Espinho

PINHAL INTERIOR
NORTE

Alvaidzere

Ansido

Arganil

Castanheira Péra
Figueird dos Vinhos
Gois

Lousd

Miranda do Corvo
Oliveira do Hospital
Pampilhosa da Serra
Pedrégdo Grande
Penela

Tabua

Vila Nova de Poiares

120 008

BAIXO VOUGA

Anadia

* Avelds de Caminho

« Avelds de Cima

* Moita

+ 830 Lourengo do
Bairro

+Vila Nova de
Monsarros

+Vilarinho do Bairro

*U.F. de Amoreira
da Gandara,
Paredes do Bairro e
Ancas

* U.F.de Arcos e
Mogofores

+ U.F. de Tamengos,
Aguim e Ois do
Bairro

23699

GRANDE
PORTOV -
PORTO
OCIDENTAL

Porto
*Ramalde

*U. F. Aldoar,
Foz do
Douro e
Nevogllde
U.F
Cedofeita,
Santo
lidefonso,
$é, Miragala,
Sio Nicolau
e Vitéria

*U. F. Lordelo
do Ouro e
Massarelos

133283

DOURO |- TRAS-0S- GUIMARAES ENTRE ENTRE
MARAQ £ DOURO Il - MONTES - MZEW DRy Do
ULS NORDESTE DOURO DOLRO SUL ALTO TAMEGA TERRAS DE VOUGA | - VOUGA Il - GRANDE PORTO
ACES/ULS teles £ BARROSO BASTO FEIRA/ AVEIRO VIl - GAIA
AROUCA NORTE
Alfandega da
Fé Al Vila Nova de
Braganga Mesdo Frio AT Boticas GaI’a
Caratads s Lamego iaiet doaiad *Avintes
ATsias zﬂ“fC: Moimenta Montalegre 2-ve|: e *Canidelo
#1058 da Beira ; . Arouca amas *Oliveira do
Concelhos / :’c':::'f”“" Régua penedono Ribeira de Mondim e Sdo Jodo da Heuta
Freguesias sabrosa S30 Jodo da Pena de Basto Madeira +U.F. Mafamude
Macedo de s Valpacos Maria da
ta. Marta Pesqueira pag Fei Vale de e Vilar do
Cavaleiros A Sarandiie Vila Pouca e Cambra Paraiso**
nDAlranda Penaguiio Tabiaco de Agular SUF Ste
auro, Vila Real T Marinha e 5.
Mirandela SIOHCE Padro s
Mogadouro Afurada
Torre de Vilar
Moncorvo Andorinho
HIERARQUIA Vs Flor
Vimioso
o Vinhais
95042 67006 84253 6410
! 157869 109 609 166 404
122826 l l
y uLs CH Trés os Montes e Alto Douro CH Entre Douro e Vouga
Nivell Nordeste AID- 252711
AID - 267 478
Nivel Il
AID - 603 663
CH Universitario do Porto
Nivel Il
AID-1275 474
* Apopulagiio do concelho de Mondim de Basto, pertencente a0 ACES do Alto Ave - Guimariies/Vizela/Terras de Basto, em termos de cuidados de satide hospitalares, ¢ assistida no CH TRAS 05 MONTES E ALTO DOURO
** U.F. Mafamude e Vilar do Paraiso - resultante da fusiio da freguesia de Mafamude (ACES GRANDE PORTO VIl - GAIA) e Vilar do Paraiso (ACES GRANDE PORTO VIl - ESPINHO/GAIA) é considerada integrante do ACES GRANDE PORTO VIl - GAIA
*MEDIOTEIO OESTE NORTE
ACES/ULS PINHAL LITORAL (ARSLYT) (ARSLYT) BAIXO MONDEGO
Alcobaga
i) Coimbra
<Cels Condeixa-a-Nova
Batalha +Evora de Alcobaga Mealhada
" Leiria “Maiorga Mortagua
Concelhos / Marinha Grande *Ourém «Turquel Penacova
Freguesias Pombal “UF. Alcobaga e Figueira da Foz
Porto de Més Vestiaria Montemor-o-
*U.F. Coz, Alpedrize Velho
Montes i
+U.F. Pataias e
Martinganga
“Vimeiro
Nazaré
HIERARQUIA
DE REDE
257579 44538 54595
Nivel | CH de Leiria 299 803
AID - 356712
Nivel Il
CH e Universitario de Coimbra
Nivel Il

* A populagéo do concelho de Ourém, pertencente ao ACES do Médio Tejo (ARS LVT), em termos de cuidados de saiide hospitalares, & assistida no CENTRO HOSPITALAR DE LEIRIA E.P.E. da ARS Centro

AID - 443510 (+ quadro seguinte)
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ACES/ULS

concelhos /
Freguesias

HIERARQUIA
DE REDE

Nivel |

Nivel Il

Nivel Il

ACES/ULS

concelhos /
Freguesias

HIERARQUIA
DE REDE

Nivel |

Nivel Il

Nivel Il

MEDIO TEJO

Abrantes
Alcanena
Constancia
Entroncamento
Ferreira do Zézere
Magio

Sardoal

Tomar

Torres Novas

Vila Nova da Barquinha

166 017

4

CH Médio Tejo

i

BAIXO VOUGA

Agueda
Albergaria-a-Velha
Anadia

Aveiro

Estarreja

ilhava

Murtosa

Oliveira do Bairro
Sever do Vouga
Vagos

288823

CH Baixo Vouga

LEZIRIA

Almeirim

Alpiarca

Cartaxo

Chamusca

Coruche

Golegd

Rio Maior
Salvaterra de Magos
Santarém

184754

H. Distrital de
Santarém

DAD LAFDES

Aguiar da Beira
Carregal do Sal
Castro Daire
Mangualde

Nelas

Oliveira de Frades
Penalva do Castelo
Santa Comba Do
580 Pedro do Sul
Satdo

Tondela

Vila Nova de Paiva
Viseu

Vouzela

252793

CH Tondela-Viseu

OESTE NORTE

Alcobaga

-Alfeizerda

+Benedita

*$i0 Martinho do Porto
Bombarral

Caldas da Rainha
Obidas

Peniche

117 285

CH e Unive

AID - 443 510 (do quadro anterior) + 857 378 = 1 300 888

‘OESTE SUL

Cadaval

Lourinh3

Mafra

~Carvoeira

*Ericeira
«Encarnagio

“Mafra

*Santo lsidoro

*U.F. Azueira e Sobral
da Abelheira

*U.F. Enxara do Bispo,
Gradil e Vila Franca
do Rosério

*U.F. Igreja Nova e
Cheleiros

Torres Vedras

181105

)

CH do Oeste
AID- 298 390

l

H. Beatriz Angelo - Loures

AID -1194 548

l

CH Universitario

AID - 1488

itario de Coimbra

ULS DA GUARDA

Almeida

Celorico da Beira
Figueira de Castelo
Rodrigo

Fornos de Algodres
Gouveia

Guarda

Manteigas

Méda

Pinhel

Sabugal

Seia

Trancoso

Vila Nova de Foz Céa

137 767

l

ULS da Guarda

ESTUARIO DO
TEIO

Alenquer
Arruda dos
Vinhos
Azambuja
Benavente
Vila Franca
de Xira

247115

‘v

H. de Vila
Franca de
Xira

!

Lishoa Norte
768

ULS CASTELO BRANCO

Castelo Branco
Idanha-a-Nova
Qleiros

Penamacor
Proenga-a-Nova
Serta

Vila de Rei

Vila Velha de Réd3o

98824

i

ULS de Castelo
Branco

OESTESUL LOURES-ODIVELAS
Mafra Loures
*Milharado *Bucelas
U F. Malveira e +Fanhes
Sio Miguel de *Loures.

Alcainga “Lousa
*UF. Venda do *ULF. Camarate,

Pinheiro e Unhas e ApelagBo
Santo Fstévio +LLF. Santo Antio
das Galés 530 lulido do Tojal

+U.F. Santa Anténio

Sobral de dos Cavaleiros e

Monte Frielas

Agrago Odivelas

38650 259622
' v

COVA DA
BEIRA

Belmonte
Covilhd

Fundio

M1

l

CH e Universitario

Cova da Beira

LISBOA
NORTE

Lisboa
“Alvalade
*Avenidas
Novas
*Benfica
*Campalide
“Carnide
“Lumiar
“Santa Clara
+5d0
Domingos
de Benfica

228833

+

LOURES-
ODIVELAS

Loures
ULF
Moscavide &
Portela

*UF. Santa
Iria de Azoia,
Sio lodo da
Talha e
Bobadela

65387
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ARCO
ACES/ULS RIBEIRINHO
Alcochete
Barreiro
Concelhos / Mol
Freguesias Montijo
HIERARQUIA
DE REDE
219 455
v
CH
Nivel | Barrsiro:
Montijo
Nivel Il
Nivel Ill

A ALMADA -
ARRABIDA SEDAL
Palmela
Almada
Sesimbra
Seixal
Setibal
244769 343793
CHde
Setibal
! ‘

H. Garcia de Orta (Almada)

AID-808 017

LISBOA

AMADORA SINTRA CASCAIS OCIDENTAL E
OEIRAS
Amadora
~Aguas Livres Lisboa
“Encosta do !
sol -M;idnlal.l
*Belér
~Falagueira- - " g0
Venda Nova 1*Sintra Cascais SRR
"';';i"a de Oeiras
ua
“Venteira
154 660 385654 214158
H.de
Cascaisl*
c 238627
J l i

H. Professor Doutar
Fernando da Fonseca

AID - 540 314

CH Lishoa Ocidental

AID -469 625

i

l ;

CH Universitario Lisboa Central

AID - 2092 867

AMADORA Lt
v LISBOA CENTRAL
o Lisboa
'_-:’::;n “Olivais
Amadora “Arroies R Ce
“Alfragide Loures *Beato Lo
» *UF. Sacavém “Estrela fFenha de
& Prior Velho Marvila b=
*Misericérdia roata Maria
*Santo Anténia
“S3o Vicente
16840
24681 132109 118121
¥ \d v

1*Atende também a populagdo das seguintes freguesias de Sintra : Algueiric-Mem Martins; Almargem do Bispo, Péro Pinheiro @ Montelavar; Colares; S. Marla, S. Miguel, 5. Martinho, S. Pedro de Penaferrim; Sio Jodo das Lampas e Terrugem

2*A freguesia de Alfragide, a partir de 01 de Agosto de 2016, passou a ser referenciada pi

ACES/ULS

Concelhos /
Freguesias

HIERARQUIA
DE REDE

Nivel i

UNIDADE LOCAL DE
SAUDE DO NORTE
ALENTEJANO

Alter do Chio
Arronches
Avis

Campo Maior
Castelo de Vide
Crato

Elvas
Fronteira
Gavido
Marvido
Manforte
Nisa

Ponte de Sor
Portalegre
Sousel

104930

ULS Norte
Alentejano

i ial em alternativa o HFF

para o CHLO, ol

UNIDADE LOCAL DE
SAUDE DO BAIXO
ALENTEIO

Aljustrel
Almodavar
Alvito
Barrancos
Beja

Castro Verde
Cuba
Ferreira do Alentejo
Meértola
Moura
Qurique
Serpa
Vidigueira

ULS Baixo Alentejo

H. do Espirito Santo (Evora)
AID - 372 330

CH Universitdrio Lisboa Central

AID - 2092 867 {do quadro anterior + 372 330 = 2 465 197

ALENTEJO CENTRAL

Alandroal
Arraiclos

Borba

Estremoz

Evora
Montemar-o-Novo
Mora

Mourdo

Portel

Redondo
Reguengos de Monsaraz
Vendas Novas
Viana do Alentejo
Vila Vigosa

152511
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ACES/ULS

Concelhos /
Freguesias

HIERARQUIA
DE REDE

Nivel |

Nivel Il

Nivel Il

. - ALGARVE il -
ALGARVE Il ALGARVE | - CENTRAL ALGARVE Il

BARLAVENTO BARLAVENTO SOTAVENTO
Albufeira Aljezur
Faro Lagoa Alcoutim
Loulé Lagos Castro Marim
Partimio 0Olhio Maonchique Tavira
530 Bras de Alportel Portimdo Vila Real de Santo
Silves Anténio
vila do Bispo
CHUA - Hospital de
Portimdo
240057 172101 55317

| v ' .

CH Universitdrio do Algarve — Hospital de Faro
AID - 467 475

AID- 1 488 768 (do quadro anterior) + 467 475 = 1 956 243
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Referenciagao
obstétrica e DPN
ARS Norte

Braga (HB)

Projecao de
nascimentos
em 2022

Observagoes

Guimardes (HSOG) Nivel Il 1826
Famalicéo (CHMA) nivel 1 | O Fareo dviddos ntts GHPVVE Hb, 506 € CHUSY
Viana do Castelo (ULSAM) Nivel | 1260
Pévoa do Varzim (CHPVVC) Nivel | 1268 Considerar centralizar UOG/Bloco de Partos no ULSM. Partos divididos entre ULSAM, CHMA e ULSM
S50 Jodo (CHUS) 1962
Matosinhos (ULSM) Nivel Il 1546
Penafiel (CHTS) Nivel | 1590
Vila Real (CHTMAD) Nivel | 1066
Braganga (ULSN) Nivel | 316 Manter Servigo de Obstetricia e Ginecologia aberto por questées geogrdficas e sociais
Centro Hospitalar do Porto (CHP) M 2928
Vila Nova de Gaia (CHVNG) Nivel Il 1638
Vila da Feira (CHEDV) Nivel | 1386
ARS Centro
Coimbra (CHUC) 4266
Leiria (CHL) Nivel | 1925
Viseu (CHTV) Nivel Il 1618
Aveiro (CHBV) Nivel | 1542
Covilhd (CHCB) Nivel | 482 Passa a Nivel Il se houver fusdo com ULSG e ULSCB
Guarda (ULSG) Nivel | 444 Considerar centralizar UOG/Bloco de Partos no CHCB
Castelo Branco (ULSCB) Nivel | 332 Considerar centralizar UOG/Bloco de Partos no CHCB
ARS Lisboa e Vale do Tejo
Loures (HBA) Nivel Il 1992
Caldas da Rainha (CHO) Nivel | 1230
Santarém (HS) Nivel | 1140
Abrantes (CHMT) Nivel | 700 Manter Servigo de Obstetricia e Ginecologia aberto por questées geogrdficas e sociais
Vila Franca de Xira (HVFX) Nivel | 1586 Considerar centralizar UOG/Bloco de Partos no HBA ou CHULN.
Partos divididos entre HS, HBA ou CHULN
M 3154 Centro de terapia fetal
Sdo Francisco Xavier (CHLO) Nivel Il 2155
Cascais (HC) Nivel | 2256
Amadora (HFF) Nivel Il 2316
Almada (HGO) Nivel Il 2534
Setubal (CHS) Nivel | 1232
Barreiro (CHBM) Nivel | 1500 Considerar centralizar UOG/Bloco de Partos no HGO. Partos divididos entre HGO e CHS

ARS Alentejo

Evora (HESE) Nivel Il 1000

Portalegre (ULSNA) Nivel | 364 Manter Servigo de Obstetricia e Ginecologia aberto por questdes geogrdficas e sociais
Beja (ULSBA) Nivel | 882 Manter Servigo de Obstetricia e Ginecologia aberto por questdes geogrdficas e sociais
ARS Algarve

Faro CHUA) Nivel 1l 1966

Portim&o (CHUA) Nivel | 1220
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Referenciacao neonatal

ACES/ULS AVE - CRANEE _ CAVADO | CAVADO Il -
FAMALICAD PORTO 1~ ALTO AVE - GUIMARAES/VIZELA/TERRAS DE BASTO LS DO ALTO MINHO _BRAGA GERES/CABREIRA
S.TIRSO/TROFA
Arcos de Valdevez
Caminha
Melgago A“"a'ez
13 Pévoa de
Concelhos / i . . Meongdo
Freguesias :jnla v santo Tirso © de Basto Paredes de Coura Braga Lanhosa
B Trofa *Fafe vizela S — g Terras de Bouro
Famalicao Vieirad h
Ponte de Lima eaidolMinho)
Valenca Vila Verde
Viana do Castelo
Vila Nova de Cerveira
il HIERARQUIA ‘
o DE REDE
r
5 133574 106 279 231293
v l 193349 105 130
Nivel | )
CH Médio Ave 64066 180750
AID - 239 853
A
ULS Alto Minho lla
Nivel Il
v v v
H senhora da Oliveira, Guimaraes lib  AID —484 669 H Braga lib AID-529772
CH Universitario de S3o lodo
Nivel 1t AID — 1014 441 (+quadro seguinte)
GRANDE PORTO IV~
A i POVOA VARZIM VILA GRANDE PORTO Hl GRANDE PORTO VI—
TAMEGA | - BAIXO TAMEGA Il - VALE TAMEGA Ill - VALE ULS DE MATOSINHOS CONDE MAIA VALONGO PORTO ORIENTAL
ACES/ULS TAMEGA DO SOUSA SUL DO SOUSA NORTE
Amarante
Baido
Celorico de Basto
Cinfaes Castelo de Felgueiras e Porto
Pévoa i ia :
Concelhos / Marco de Paiva Lousada Mmnaae de Varzim -:::\':nhs
Freguesias Canaveses Paredes Pagos de Vila do Conde Valongo S
Resende Penafiel Ferreira Ao
|
HIERARQUIA
DE REDE
‘ 172586 145088
164 627 169590 158829
v
ol CH Pévoa do ‘
Nvell Varzim/Vila do Conde ;
229685 98545
v v v |
CHTamegaeSousalla  AID- 493046
v |
|
s ULS Matosinhos Iib ‘
CH Universitério de S3o Jo3o
Nivel il

AID- 1014 441 { do quadro anterior) + 1138 950 =2 153391
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ACES/ULS

Concelhos /
Freguesias

HIERARQUIA
DE REDE

Nivel |

Nivel It

Nivel

ACES/ULS

Concelhos /
Freguesias

HIERARQUIA
DE REDE

Nivel |

Nivel 1l

Nivel i

* A populacso do concelho de Ourém, pertencente ao ACES do Média Tejo [ARS LVT), em termos de cuidados de salide hospitalares, & assistida no CENTRO HOSPITALAR DE LEIRIA EP.E. da ARS Centra

ULS NORDESTE

Alfindega da
Fé

Braganga
Carrazeda de
Ansides
Freixo Espada
aCinta
Macedo de
Cavaleiros
Miranda
Douro
Mirandela
Mogadouro
Torre de
Moncorvo
Vila Flor
Vimioso
Vinhais
|
122826

.

uLs
Nordeste

DOURO | -
MARKO E
DOURO
NORTE

Alijo
Mesio Frio
Murga
Peso da
Régua
Sabrosa
Sta. Marta
de
Penaguidio
Vila Real

DOURO Il =
DOURO SUL

Armamar
Lamego
Moimenta
da Beira
Penedono
Sdo Jodo da
Pesqueira
Sernancelhe
Tabuago
Tarouca

67 006

TRAS-0S-
MONTES -
ALTO TAMEGA
£ BARROSO

Boticas
Chaves
Montalegre
Ribeira de
Pena
Valpagos
Vila Pouca
de Aguiar

CH Trds os Montes e Alto Douro lla

AID - 375 537

ALTO AVE -

GUIMARAES ENTRE
NIZEWA/ DOURO
TERRAS DE VOUGAI -
BASTO FEIRA/
AROUCA
*Mondim Arouca
de Basto Santa
Maria da
Feira
6410
157869
v

CH Entre Douro e Vouga llb

ENTRE
DOURO
VOUGA Il - GRANDE PORTO
AVEIRO VIl - GAIA
NORTE
Vila Nova de
Gala
*Avintes
Oliveira de «Canidelo
Azeméis *Oliveira do
Sdo Jodo da Douro
Madeira *U.F. Mafamude
Vale de e Vilar do
Cambra Paraiso**
*UF St0
Marinha e S.
Pedro da
Afurada
Vilar
Andorinho
109 609 166 404

AID - 267 478

CH Universitirio do Porto

AID - 1275 474

GRANDE
GRANDE PORTO VIl - PORTO II -
Vila Nova Gaia Gondomar
*Arcozelo
*Canelas t8aguim
Madalena Monte
+580 Féli Marinha *Rio Tinto
UK. Grigd o *U.F,
Sermonde Fanzeres e
U, Gulpilhares @ Espinho o Pedro da
Valadares Gondomar Cova
sUF. Padroso o sLomba . F. Fordo
Seixezelo v
*U.F. Sandim, Soum e
Olival, Lever @ Covelo
Crestuma *U.F.
“UF. Serzedo o Gondomar
Perosinbo (530 Cosme),
Valbom e
Jovim
+U. F. Melres
© Medas
137450 32331
162991

CH Vila Nova de Gaia/Espinho lib

AID - 336 185

* A populagiio do concelho de Mondim de Basto, pertencente ao ACES do Alto Ave - Guimaries/Vizela/Terras de Basto, em termos de cuidados de saide hospitalares, é assistida no CH TRAS 05 MONTES E ALTO DOURO
** U.F. Mafamude e Vilar do Paraiso - resultante da fusio da freguesia de Mafamude (ACES GRANDE PORTO VIl - GAIA) e Vilar do Paralso (ACES GRANDE PORTO VIII - ESPINHO/GAIA) é considerada integrante do ACES GRANDE PORTO VIl - GAIA

PINHAL LITORAL

Batalha
Leiria

Marinha Grande

Pombal

Porto de Mds

257579

v

*MEDIO TEIO

(ARSLVT)

*0Ourém

44538

v

CH de Leiria

AID - 356 712

OESTE NORTE
(ARSLVT)

Alcobaca
-Aljubarrota
*Barrio

~Cela

«Evora de Alcobaga
*Maziorga

“Turquel

*U.F. Aleobaga &
Vestiaria

*U.F. Coz, Alpedriz
Montes

*U.F. Pataias &
Martinganga

~Vimeiro

Nazaré

54595

BAIXO MONDEGO

Coimbra
Condeixa-a-Nova
Mealhada
Mortagua
Penacova
Figueira da Foz
Montemor-o-
velho

Soure

299803

CH e Universitario de Coimbra

AID— 443 510 [+ quadro seguinte)

PINHAL INTERIOR

Alvaidzere

Ansido

Arganil

Castanheira Péra
Figueird dos Vinhos
Gois

Lousa

Miranda do Corvo
Oliveira do Hospital
pampilhosa da Serra
Pedrdgdo Grande
Penela

Tabua

Vila Nova de Poiares

120 008

BAIXO VOUGA

Anadia

* Avelis de Caminho
* Avelds de Cima

* Moita

* 530 Lourenco do
Bairro

* vila Nova de
Monsarros

* Vilarinho do Bairro
*U.F. de Amoreira
da Géndara,
Paredes do Bairro e
Ancas

UF. deArcose
Mogofores

*U.F. de Tamengos,
Aguim e dis do
Bairro

23699

GRANDE
PORTOV ~
PORTO
OCIDENTAL

Porto
*Ramalde
*U. F. Aldoar,
Fozdo
Douro e
Nevogilde
*U.F
Cedofeita,
Santo
lidefonso,
5é, Miragala,
Sdo Nicolau
e Vitdria
*U. F. Lordelo
do Ouro e
Massarelos

133283
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ACES/ULS

Concelhos /
Freguesias

HIERARQUIA
DE REDE

Nivel |

Nivel Il

Nivel Il

ACES/ULS

Concelhos /
Freguesias

HIERARQUIA
DE REDE

Nivel |

Nivel Il

Nivel I

BAIXO VOUGA

hgueda
Albergaria-a-Velha
Anadia

Aveiro

Estarreja

ilhavo

Murtosa

Oliveira do Bairro
Sever do Vouga
Vagos

288823

|

CH Baixo Vouga

MEDIO TEID LEZIRIA
Abrantes -
Almeirim
Alcanena Al
Constancia Gb
Cartaxo
Entroncamento
N " Chamusca
Ferreira do Zézere
@l Coruche
Magio Goleg3
Sardoal HEE
Rio Maior
Tomar Salvaterra de M
Temsras et e
Vila Nova da Barquinha antarem
166 017 184754
. _ H. Distrital de
CH Médio Tejo S

i l

DAO LAFOES

Aguiar da Beira
Carregal do 5al
Castro Daire
Mangualde

Nelas

Oliveira de Frades
Penalva do Castelo
Santa Comba Ddo
Sdo Pedro do Sul
Satdo

Tondela

Vila Nova de Paiva
Viseu

Vouzela

CH Tondela-Viseu lla

OESTE NORTE

Alcobaga

“Alfeizerdo

“Benedita

*580 Martinho do Porto
Bombarral

Caldas da Rainha
Obidos

Peniche

I
117 285

v

CH e Universitario de Coimbra

AID— 443 510 (do quadro anterior) + 857 378 = 1300 888

OESTE SUL

Cadaval

Lourinhd

Mafra

*Carvoeira

«Ericeira
*Encamacio

*Mafra

*santo Isidoro

*ULF. Azueira e Sobral
da Abelheira

*ULF. Enxara do Bispo,
Gradil e Vila Franca
do Rosirio

*ULF. Igreja Nova e
Cheleiros

Torres Vedras

181105

!

CH do Oeste

AID-

H. Beatriz Angelo — Loures lla

298 390

i

CH Universitario

ULS DA GUARDA

Almeida

Celorico da Beira
Figueira de Castelo
Rodrigo

Fornos de Algodres
Gouveia

Guarda

Manteigas

Méda

Pinhel

sabugal

Seia

Trancoso

Vila Nova de Foz Ca

ULS da Guarda

ESTUARIO DO
TEIO

Alenguer
Arruda dos
Vinhos
Azambuja
Benavente
Vila Franca
de Xira

247115

v

H. de Vila
Franca de
Xira

l

AID -1 194 548

Lisboa Norte
AID-1488768

ULS CASTELO BRANCO

Castelo Branco
Idanha-a-Nova
Oleiros

Penamacor
Proenga-a-Nova
Sertd

Vila de Rei

Vila Velha de Rod3o

98 824

ULS de Castelo
Branco

OESTE SUL LOURES-ODIVELAS
Mafra Loures
*Milharado +Bucelas

F. Malveira e +FanhBes
Sio Miguel de +Loures
Alcainca Lo

*UF. Venda do +UF. Camarate,
Pinheiroe Unhos & Apelagio
Santo Estévio +ULF Santo Antdo e
das Galés Sko Iulido do Tojal
+U.F. Santo Antonio

Sobral de dos Cavaleiros e

Monte Frietas

Agrago Odivelas

38650 259622
v

COVA DA
BEIRA

Belmonte
Covilhd

Fund3o

79171

CH e Universitario
Cova da Beira

LISBOA LOURES-
NORTE ODIVELAS
Lisboa
«Ahalade
“Avenidas Loures
Novas U.F.
*Benfica Moscavide e
*Campolide Portela
“Carnide “UF Santa
“Lumiar Iria de Azoia,
=Santa Clara 580 Jodo da
S50 Talha e
Domingos Bobadela
de Benfica
228833 65387
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ALMADA -
SEIXAL

Almada

Seixal

AID 808 017

AMADORA

Amadora
+Aguas Livres
~Encosta do
Sol
~Falagueira-
Venda Nova
“Mina de
Agua
“Venteira

154 660

v

H. Professor Doutor

SINTRA CASCAIS
1*Sintra Cascais
385 654 214158

H. Cascais lla 1*

, !

Fernando da Fonseca llb AID — 530 314

CH Universitario Lisboa Central

AID - 2092 867

LISBOA

OCIDENTAL E AMADORA LOURES-
OEIRAS ODIVELAS
Lishoa
*Ajuda
i Amadora
— Loures
*Campo de *Alfragide
Qurigue 2 “U.F. Sacavém
Oeiras & Prior Velho
| 24681
238627 16840
AID 469 625

CH Lishoa Ocidental b

LISBOA CENTRAL
N Lisboa
Lisboa
“Olivais
“Areeiro
“Parque das
*Arroios o
NagBes
“Beato
*Penha de
“Estrela Franca
Mandla “santa Maria
Misericordia 5
Maior
“Santo Antdnio
“530 Vicente.
132109 118121

1*Atende também a populacio das seguintes freguesias de Sintra : Algueirdo-Mem Martins; Almargem do Bispo, Pérc Pinheiro & Mantelavar; Colares; 5. Maria, 5. Miguel, S. Martinho, 5. Pedro de Penaferrim; $36 Jodo das Lampas e Terrugem

2*A freguesia de Alfragide, a partir de 01 de Agosto de 2016, passou a ser referenciada preferencizlmente para o CHLO, mantendo-se em alternativa o HFF

Anco ARRABIDA
ACES/ULS RIBEIRINHO
Alcochete palmela
Barreiro
Concelhos / r—— Sesimbra
Freguesias Montijo setdibal
HIERARQUIA
DE REDE
|
219455 244769
cH CHd
Nivell Barreiro- ,:I
Montijo e
|
Nivel Il ¥ v
H. Garcia de Orta (Almada) Ilb
Nivel Il
ACES/ULS
Concelhos /
Freguesias
HIERARQUIA
DE REDE
Nivel I
Nivel Il
Nivel lll

UNIDADE LOCAL DE
SAUDE DO NORTE
ALENTEIANO

Alter do Chao
Arronches
Avis

Campo Maior
Castelo de Vide
Crato

Elvas
Fronteira
Gavido
Marvio
Monforte
Nisa

Ponte de Sor
Portalegre
Sousel

104930

ULS Norte
Alentejano

UNIDADE LOCAL DE
SAUDE DO BAIXO
ALENTEIO

Aljustrel
Almodavar
Alvito
Barrancos
Beja

Castro Verde
Cuba
Ferreira do Alentejo
Mértola
Moura
Ourique
Serpa
Vidigueira

114 889

'

ULS Baixo Alentejo

!

0 Santo (Evora) llb

}

CH Universitdrio Lisboa Central

AID - 372 330

AID — 2 092 867 (do quadro anterior + 372 330 =2 465 197

ALENTEJO CENTRAL

Alandroal
Arraiolos

Borba

Estremoz

Evora
Montemor-o-Novo
Mora

Mourdo

Portel

Redondo
Reguengos de Monsaraz
Vendas Novas
Viana do Alentejo
Vila Vigosa

152511
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ALGARVE Il -
ACES/ULS BARLAVENTO
Concelhos / S—
Freguesias
HIERARQUIA
DE REDE
. CHUA — Hospital de
Nivel | ,.
e Portimdo
Nivel Il
Nivel lll

ALGARVE | - CENTRAL

Albufeira

Faro

Loulé

Olhdo

S3o Brés de Alportel

ALGARVE Il -
BARLAVENTO

Aljezur

Lagoa

Lagos
Monchique
Portimdo
Silves

Vila do Bispo

172101

CH Universitario do Algarve — Hospital de Faro llb

|

CH Universitario

AID — 467 475

AID — 1 488 768 [do quadro anterior) + 467 475 = 1 956 243

ALGARVE Il -
SOTAVENTO

Alcoutim

Castro Marim
Tavira

Vila Real de Santo
Antdnio

55317
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Refe renciagéo 2010 - 2020 Projfegﬁo de Observagaes
nascimentos

neonatal em 2022

ARS Norte

Braga (HB) Nivelllb | 267 68 40 2900

Guimaraes (HSOG) Nivel Ilb 178 35 11 1826

Famalicao (CHMA) Nivel | - - - 994 Ver rede de reterenciagao obstétrica

Viana do Castelo (ULSAM) Nivel lla 63 - 3 1260

Povoa do. Varzim (CHPVVC) Nivel | - - - 1268 Ver rede de reterenciagao obstétrica

[S30 Joao (CHUSJ]] [Nivel 236 64 27 1962

Matosinhos (ULSM) Nivel Ilb 151 38 13 1546

Penatiel (CHTS) Nivel lla 85 1 1 1590

Vila Real (CHTMAD) Nivel lla 7 1 - 1066

Braganca (ULSN) Nivel | - - - 316

[Centro Hospitalar do Porto (CHUP)! \vEmy 510 119 86 2928

Vila Nova de Gaia (CHVNG) Nivel llb 213 44 36 1638

Vila da Feira (CHEDV) Nivel llb 141 34 11 1386

ARS Centro

[Coimbra (CHUC] [Nivel T 709 157 76 4266

Leiria (CHL) Nivel | 6 - 1 1925

Viseu (CHTV) Nivel lla 9 - - 1618

Aveiro (CHBV) Nivel | 1 - 1 1542

Covilha (CHCB) Nivel | - - - 482 Nivel lla laj%% glggggg\‘)%rrggspggltrﬁ ail_os(e5 ceoll}fgeéraca'o da

Guarda (ULSG) Nivel | - - - 444 Ver rede de referenciagao obstétrica

Castelo Branco (ULSCB) Nivel | - - - 332 Ver rede de reterenciagao obstétrica

ARS Lisboa e Vale do Tejo

[Santa Maria (CHULN]] [NTver M 3/8 112 59 2546

Loures (HBA) Nivel llb 113 6 2 1992

Caldas da Rainha (CHO) Nivel | 1 - - 1230

Santarem (HS) Nivel | 1 1 - 1140

Abrantes (CHM 1) Nivel | - - - 700

Vila Franca de Xira (HVFX) Nivel | 5 1 - 1586 Ver rede de reterenciagao obstetrica

[VTAT (CHULC]] [NTver M 867 237 171 3154

Sao Francisco Xavier (CHLO) Nivel llb 342 98 72 2155

Cascais (HC) Nivel lla 128 - 2 2256

Amadora (HFF) Nivel llb | 376 135 89 2316

Almada (HGO) Nivel llb 360 /9 31 2534

Setubal (CHS) Nivel | 4 - - 1232

Barreiro (CHBM) Nivel | 1500 Ver rede de referenciagao obsteétrica

ARS Alentejo

Evora (HESE) Nivelllb | 180 | 45 14 1000
Portalegre (ULSNA] Niver | - - - 364
Beja (ULSBA) Niver | T - - 882
ARS Algarve

Faro (CHUA) Nivelllb | 305 | 80 55 1966
Portimao (CHUA) Nivel | - - - 1220
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Referenciacao em apoio a fertilidade

*Os centros de PMA, sempre que medicamente indicado, fazem a referenciagdo direta dos seus utentes para os centros nacionais de PMA
diferenciados nas seguintes técnicas: teste genético pré-implantatério e tratamento de infegGes virais.

ACES/ULS ‘GRANDE PORTO IV - = GRANDE N CAVADO | CAVADO Il -
POVOA VARZIM / ULS DO ALTO MINHO FOE PORTO | - ALTO AVE - GUIMARAES/VIZELA/TERRAS DE BASTO - BRAGA GERES/CABREIRA
VILA CONDE S.TIRSQ/TROFA
Arcos de Valdevez
Caminha
Melgaco Amares
= Pévoa de
Concelhos / Mongio vila Nova 5
6 i i Cabeceiras de Basto imard Lanhoso
Freguesias Pévoa de Varzim Paredes de Coura b= Santo Tirso Cabe Sulrlnaraes Braga tanhoso
Vila do Conde Ponte da Barca e Trofa 1zela = °
Ponte de Lima Vieira do Minho
valenca Vila verde
Viana do Castelo
Vila Nova de Cerveira
HIERARQUIA ‘
o DE REDE |
- 193 349 105 130
. 145088 231203 133574 106 279
€ l i v l
Nivel | CH Pévoa do L
Varzim/Vila do ULS Alto Minho CH Medio Ave 64066 180750 H de Braga
Conde AID - 239853 AID— 298 479
Nivel It H. da Senhora da Oliveira, Guimardes
AID—783 148
~ CH Universitédrio de Sdo Jodo
Nivel Il
AID — 376 381 (+ quadro seguinte)
TRAS-05- ALTO AVE - GRANDE
DOURDII - MONTES - GUIMARAES/ A TAMEGA Il - TAMEGA Il - GRANDE PORTO FORTOVI=
ACES/ULS ULS NORDESTE MARAO E DOURO DouRoN ALTO TAMEGA VIZELA/TERRA TAMEGA |- VALE DO SOUSA VALE DO 50USA MA:;::;DS PORIO
NORTE DIUROSUE E BARROSO S DE BASTO BAIXO TAMEGA SUL NORTE MAIA/VALONGO ORIENTAL
Alfandega da Fé
Braganca Amarante
Carrazeda de . O Boticas Baido
Ansides Lo ez Chaves Celorico de
Freixo de Espada AR W Basto
et & Murga da Beira Montalegre Castelo de Felgueiras Porto
Concelhos /3 Cinta . Ribeira de *Mondim de Cinfées Maia
Peso da Régua Penedono Paiva Lousada . -Bonfim
Freguesias Macedo de Pena Basto Marco de Matosinhos _
g st Sabrosa 530 Jodo da Canaveses Paredes Pagos de valonga ~Campanhd
. Sta. Marta de Pesqueira i Penafiel Ferreira *Paranhos
Miranda do - vila Pouca Resende
D Penaguido Sernancelhe 0
ouro Vila Real Tab. de Aguiar
Mirandela abuago
Mogadouro Tarouca
Torre de
Moncorvo
vila Flor
N | HIERARQUIA  Vimioso
DE REDE Vinhais
r 122 826 95042 67 006 84253 6410 164 627 169 590 158 829 172586
t v \ A A v v v v v
e
Nivel 1 CH Tamega e Sousa uLs
ULS Nordeste CH Tras os Montes e Alto Douro D (ToET Matosinhos
AID- 252711
229 685 98545
v
Nivel Il CH Vila Nova de Gaia/Espinho
AID — 493 046 [+ quadro seguinte)
v

CH Universitdrio do Porto

AID — 275 537 [+ quadro seguinte)

CH Universitario de Sdo lodo

76 381 (do quadro anterior) + 500 816 = 877 197

A populacio do concelho de Mondim de Basto, pertencente ao ACES do Alto Ave — Guimarges/Vizela/Terras de Basto, em termos de cuidados de satde hospitalares, & agora assistida no CENTRO HOSPITALAR DE TRAS 05 MONTES E ALTO DOURO
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ENTRE DOURD VOUGAI-

Oliveira de Azeméis
S#o Jodo da Madeira
Vale de Cambra

ENTRE DOURO VOUGA
11 - AVEIRO NORTE - GAIA

GRANDE PORTO VII

Vila Nova de Gaia
=Avintes

=Canidelo
-Oliveira do Douro
=U.F. Mafamude e
Vilar do Paraiso®
=U.F 5t2 Marinha e
S. Pedro da
Afurada

-Vilar Andorinho

109 609 166 404

CH Vila Nova de Gaia/Espinho

AID — 493 046 | do quadro anterior] + 336 185 = 829 231

GRANDE PORTO Vi

ESIPNHO/GAIA

Vila Nova Gaia
=Arcozelo
“Canelas
“Madalena

=530 Félix Marinha
JF. Grijé e
Sermonde

“UF. Gulpilhares e
Valadares

“UF. Pedrosa e
Seixezelo

“UF. Sandim,
Olival, Lever e
Crestuma

“UF Serzedoe
Perosinho

Espinho

Gondomar
*Lomba

GRANDE PORTO

GRANDE PORTO Il

V- PORTO
- GONDOMAR ST
Porto

Gondomar *Ramalde

“Baguim Monte *U.F. Aldoar,

“Rio Tinto Fozdo Douro e

“U. F. Fanzeres e Nevogilde

S&o Pedro da *U. F. Cedofeita,

Cova santo

*U. F. Fozdo lidefonse, Se,

Sousa e Covelo Miragaia, Sio

“U. F. Gondomar Nicolau e

(s80 Cosme), Vitria

Valbom e lovim *U.F. Lordelo do

“U. F. Melres e Ouroe

Medas Massarelos
162991 133283

CH Universitrio do Porto

AID — 375 537 ( do quadro anterior) + 296 274 = 671 847

*U.F. Mafamude e Vilar do Paraiso - resultante da fuséio da freguesia de Mafamude (ACES GRANDE PORTO VIl - GAIA) e Vilar do Parafso [ACES GRANDE PORTO VIl - ESPINHO/GAIA) tenso sido considerada, para este efeito deste esquema, coma

ACES/ULS FEIRA/AROUCA
Concelhos [ Arouca
Freguesias Santa Maria da Feira
HIERARQUIA
DE REDE
157 869
CH Entre Douro e Vouga
Nivel |
AID - 267 478
Nivel Il
Nivel Il
integrante do ACES GRANDE PORTO VIl - GAIA
ACES/ULS PINHAL LITORAL
Batalha
Leiria
Emcemns/ Marinha Grande
reguesias Pombal
Porto de Mos
HIERARQUIA
DE REDE
257579
Nivel |
Nivel Il
Nivel Il

MEDIO TEIO

OESTE NORTE
(ARSLVT) (ARSLVT)
Alcobaca
*Aljubarrota
*Barrio
~Cela
+Evora de Alcobaga
*Maiorgs
) ~Turquel
*Ourém *UF. Alcobaca &
Vestiaria
*UF. Coz, Alpedriz e
WMontes
*UF. Pataias e
Wartinganga
“Vimeira
Nazaré
44538 54505
CH de Leiria
AID- 356712

BAIXO MONDEGO

Coimbra
Condeixa-a-Nova
Mealhada
Mortagua
Penacova
Figueira da Foz
Montemor-o-

299 803

CH e Universitario de Coimbra

AID— 800 222 [+ quadro seguinte}

PINHAL INTERIOR
NORTE

Alvaidzere

Ansifo

Arganil

Castanheira Péra
Figueird dos Vinhos
Gois

Lousd

Miranda do Corvo
Oliveira do Hospital
pampilhosa da Serra
Pedrégio Grande
Penela

Tabua

Vila Nova de Poiares

120 008

* A populaciio do cancelho de Ourém, pertencente ao ACES do Médio Tejo (ARS LVT), em termos de cuidados de satide hospitalares, € assistida no CENTRO HOSPITALAR DE LEIRIA E.P.E. da ARS Centro

BAIXO VOUGA

Anadia

+ Avelis de Caminho
« Avels de Cima

* Moita

* 550 Lourenco do
Bairro

* Vila Nova de
Monsarros

* Vilarinho do Bairro
*U.F. de Amoreira
da Gandara,
Paredes do Bairro e
Ancas

*UF deArcose
Mogofores

*U.F. de Tamengos,
Aguim e Ois do
Bairro

23699
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ACES/ULS

Concelhos /
Fregues\as

HIERARQUIA
DE REDE

Nivel |

Nivel Il

Nivel lll

ACES/ULS

Concelhos /
Freguesias

HIERARQUIA
DE REDE

Nivel |

Nivel I

Nivel I

BAIXO VOUGA BAIXO MONDEGO

Agueda
Albergaria-a-Velha
Anadia

Aveiro

Estarreja

ilhavo

Murtosa

Oliveira do Bairro
Sever do Vouga
Vagos

Figueira da Foz
Montemor-o-Velho
Soure

I
288823

!

CH Baixo Vouga 100 797

CH e Universitdrio de Coimbra

AID — 800 222 (do quadro anterior) + 642 413 = 1442 635

DAO LAFDES ULS DA GUARDA ULS CASTELO BRANCO

Almeida
Celorico da Beira
Figueira de Castelo

Aguiar da Beira
carregal do Sal

Castro Daire Castelo Branco

Mangualde :"“"E"d Aeod Idanha-a-Nova
Nelas ornos de Algodres Oleiros

Oliveira de Frades ETLEE Penamacor
Penalva do Castelo @rErdl Proenga-a-Nova
Santa Comba D30 e Sert
40 Pedro do Sul ’;{‘E:“I vila de Rei
Satdo nne vila velha de Réd3o
Tondela sabugal
Vila Nova de Paiva G
ot Trancoso
Vouzela Vvila Nova de Foz Cda

252 793 137767 98 824
ULS de Castelo
CH Tondela-Viseu ULS da Guarda e

| !

CH e Universitario Cova da Beira

ESTUARIO DO TEJO MEDIO TEIQ
Abrantes
Almeirim
Alcanena o
Constancia . F:'ta'ﬁ
Alenquer Entroncamento c: D5
S ins Ferreira do Zézere amusca
Azambuja Magdo Coruche
Benavente Sardoal Golega
Vila Franca de Xira TemeET Rio Maior
Salvaterra de
Torres Novas M
Vila Nova da agas
- Santarém
Barquinha
247 115 166 017 184754

v ¥ Vv

H. de Vila Franca CH Médio Tejo H. Distrib?l de
de Xira Santarém

ID —315 762
OESTE NORTE OESTE SUL OESTE SUL LOURES-ODIVELAS

Cadaval

Lourinhd Mafra Loures
Alcobaga Mafra *Milharado *Bucelas
~alfeizerio -Carvocira *U.F. Malveira & +Fanhes
+Benedita s Sao Miguel de *Loures
+530 Martinho do +Encarnagio Alcainga *Lousa

— -Mafra *UF. Venda do *UF. Camarate,

+Santo Isidoro nheiro € Santo Unhos e Apelacio
Bombarral “U.F. Azueira e Sobralda Estéviio das *UF. Santo Antdo &
Caldas da Rainha Py Galés S0 Julido do Tojal
Gbidos U F. Enxara do Bispo, AW ST T
peniche Gradil e Vila Franca do Sobral de dos Cavalairos &

Rosério Monte grhsl
*UF lereja Nova e ivelas
Cheleiros Agrago
Torres Vedras
|
117285 181105 38 650 259622
CH do Oeste H. Beatriz Angelo - Loures
AID- 298 272

AID - 298 390

CH Universitario Lisboa Norte
AID—1488 768 [+ quadro seguinte)

LISBOA NORTE

Lishoa

“Alvalade
+Avenidas Novas
-Benfica
-Campolide
~Camide

*Lumiar

*santa Clara

*540 Domingos de
Benfica

228833

COVADA
BEIRA

Belmonte
Covilhd

Fundfo

79171

LOURES-ODIVELAS

Loures

*U. F. Moscavide e
Portela

*U_F. Santa Iria de
Azoia, 530 ledo da
Talha e Bobadela

65387
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ARRABIDA

Palmela
Sesimbra

Setibal

244769

CH de
Setuibal

l

ALMADA -
SEIXAL

Almada

Seixal

343793

H. Garcia de Orta (Almada)

AID— 343 793 + 219 455 + 244 769 = 808 017

A freguesia de Alfragide , a partir de 01 de Agoste de 2016, passou a ser referenciada prefers

ARCO
ACES/ULS RIBEIRINHO
Alcochete
Barreiro
CUhCE‘hPS/ Moita
Freguesias Montija
HIERARQUIA
DE REDE
219 455
B cH
Nivel | o
Montijo
Nivel
Nivel 1n
ACES/ULS
Concelhos /
Freguesias
HIERARQUIA
DE REDE
Nivel |
Nivel Il
Nivel lll

AMADORA SINTRA
Amadora
«Aguas Livres
“Encosta do
1+
Sintra
154 660 385650

H. Professor Doutor
Fernando da Fonseca
AID - 540 314

LISBOA OCIDENTAL E

AMADORA
CASCAIS OEIRAS
Lisboa
-Ajuda
-Alcantara 4
e Amadora
Cascals ~Campo de Ourique Hiegi=2
Oeiras
214158 238 627 16 840
v v A4
H.de CH Lishoa Ocidental
Cascais AID - 255 467

LOURES-ODIVELAS

Loures
*UF.Sacavém e
Prior Velho

24681

v

CH Universitario Lisboa Central

AID —2 092 867 {+ quadro seguinte)

UNIDADE LOCAL DE
SAUDE DO NORTE
ALENTEIANO

Alter do Chao
Arronches
Avis

Campo Maior
Castelo de Vide
Crato

Elvas
Fronteira
Gavido
Marvio
Monforte
Nisa

Ponte de Sor
Portalegre
Sousel

104 930

|

ULS Norte
Alentejano

UNIDADE LOCAL DE
SAUDE DO BAIXO
ALENTEIO

Aljustrel
Almodavar

Alvito

Barrancos

Beja

Castro Verde
Cuba

Ferreira do Alentejo
Mértola

Moura

Ourigque

Serpa

Vidigueira

114 889

ULS Baixo Alentejo

CH Universitario Li

ncialmente para o CHLO, mantendo-se em o HFF

ishoa Central

AID— 2092 867 {do quadro anterior) + 372 330 =2 465 187

ALENTEJO CENTRAL

Alandroal
Arraiolos

Borba

Estremoz

Evora
Montemor-o-Novo
Mora

Mouro

Portel

Redondo
Reguengos de Monsaraz
Vendas Novas
Viana do Alentejo
Vila Vigosa

152511

H. do Espirito Santo (Evora)

LISBOA CENTRAL

Lisboa Lisboa

~Areeiro ~Olivais

~Arraios “Parque das

~Beato NacBes

~Estrela +Penha de Franca

“Marvila ~Santa Maria

“Misericérdia Maior

~Gont. +Santo Anténio
550 Vicente.

132109 18121

v +
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ACES/ULS

Concelhos /
Freguesias

HIERARQUIA
DEREDE

Nivel |

Nivel Il

Nivel I

ALGARVE Il -

ALGARVE Il - ALGARVE Il -
BARLAVENTO R BARLAVENTO SOTAVENTO
Albufeira Aljezur
Faro Lagoa Alcoutim
Loulé Lages Castro Marim
Portimdo Olhdo Monchique Tavira
30 Bras de Alportel Portim3o Vila Real de Santo
Silves Anténio
vila do Bispo
CHUA — Hospital de ‘
Portimdo
240057 172101 55317

. . ' '

CH Universitario do Algarve — Hospital de Faro
AID - 467 475

boa Norte
)+ 467 475 - 1956 243

CH Universitdrio
AID- 1488768 (do quadro anteri
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Referenciagdao em apoio a

fertilidade
ARS Norte

Sdo Jodo (CHUSJ)

Observagoes

Centro de PMA - PGT; tratamento infecgdes virais masculinas

ARS Lisboa e Vale do Tejo
Santa Maria (CHULN)

Guimaraes (HSOG) Nivel Il | Centro de PMA
Matosinhos (ULSM) Nivel Il
Braga (HB) Nivel |
Famalicdo (CHMA) Nivel |
Viana do Castelo (ULSAM) Nivel |
Pévoa do Varzim (CHPVVC) Nivel |
Penafiel (CHTS) Nivel |
Vila Real (CHTMAD) Nivel | |Inseminacdo intrauterina —homdloga
Braganca (ULSN) Nivel |
Centro de PMA e BPG
Vila Nova de Gaia (CHVNG) Nivel Il | Centro de PMA
Vila da Feira (CHEDV) Nivel |
ARS Centro
Coimbra (CHUC)| Centro de PMA e Centro afiliado BPG
Leiria (CHL) Nivel |
Viseu (CHTV) Nivel |
Aveiro (CHBV) Nivel |
Covilhd (CHCB) Nivel Il | Centro de PMA
Guarda (ULSG) Nivel |
Castelo Branco (ULSCB) Nivel |

Centro de PMA; Proposto centro PGT

Loures (HBA) Nivel |

Caldas da Rainha (CHO) Nivel |

Santarém (HS) Nivel |

Abrantes (CHMT) Nivel |

Vila Franca de Xira (HVFX) Nivel |
M Centro de PMA e centro afiliado BPG; tratamento infegdes virais

Sdo Francisco Xavier (CHLO) Nivel |

Cascais (HC) Nivel |

Amadora (HFF) Nivel |

Almada (HGO) Nivel Il | Centro de PMA

Setubal (CHS) Nivel |

Barreiro (CHBM) Nivel |

ARS Alentejo

Evora (HESE) Nivel |

Portalegre (ULSNA) Nivel |

Beja (ULSBA) Nivel |

ARS Algarve

Faro (CHUA) Nivel Il

Portimdo (CHUA) Nivel |
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https://www.chtmad.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/25/2020/02/inseminacao_intrauterina_homologa.pdf

Referenciacao em ginecologia oncoldgica

GRANDE

ACES/ULS 3=_ PORTO I - ALTO AVE - GUIMARAES/VIZELA/TERRAS DE BASTO Cavancl ST
/! ULS DO ALTO MINHO FLE MOk VIZELA/TE _ BRAGA GERES/CABREIRA
Arcos de Valdevez
Caminha
Melgago Amares
Concelhos / WEnEEy Vila Nova § Pévoa de
Freguesias Paredes de Coura de santo Tirso =Cabeceiras de Basto GuimarZes Braga Lanhoso
Ponte da Barca Famalicio Trofa *Fafe Vizela 3 Terras de Bouro
Ponte de Lima Vieira do Minho
Valenga Vila Verde
Viana do Castelo
vila Nova de Cerveira
i HIERARQUIA |
o DE REDE
r
231293 133574 106 279
! \
Q) l v l
Nivel | o
ULS Alto Minho BB
AID - 239853
Nivel 1l
Nivel Il H. de Braga + H. da Senhora da Oliveira, Guimardes
AID-1 014441
fg:gfs:f;:ﬂ,;& GRANDE PORTO II} GRANDE PORTO VI -
TAMEGA | - BAIXO TAMEGA Il = VALE TAMEGA Il - VALE ULS DE MATOSINHOS CONDE MAAVALONGO PORTO ORIENTAL
ACES/ULS TAMEGA DOSOUSA SUL DOSOUSA NORTE
Amarante
Baido
Celorico de Basto
Cinfies Castelo de Felgueiras - . Porto
Concelhos / Marco de Paiva Lousada Matosinhos Pévoa de Varzim :gmhm -
Freguesias Canaveses Paredes Pagos de Vila do Conde Valongo .p""p:”
Resende penafiel Ferreira aranhos
& HIERARQUIA
o DE REDE
. 164 627 169 590 158829 172586 145 088
t " l l l
e
Nl CH Tdmega e Sousa uts CH Pévoa do
jvel il
AID- 493046 DR 29685 98585
Nivel 11
. CH Universitirio de S0 Jodo + IPC
Nivel Il

AID - 1138950
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ALTO AVE -

ENTRE ENTRE
DOURO - TRAS-05- GUIMARKES
MARKO £ DOURO Ii— MONTES - NzELaf pauRo bauro SRANDE e
ULS NORDESTE DOURO DOURO SUL ALTO TAMEGA TERRAS DE VOUGA |- VOUGA Il - GRANDE PORT GRANDE PORTO VIl - PORTO I - PORTOV -
ACES/ULS popits £ BARROSO BASTO FEIRA/ AVEIRO Vil - GAIA ESIPNHO/GAIA GONDOMAR E
AROUCA NORTE OCIDENTAL
Alféndega da Vila Nova Gaia
Fé Alljé N Vila Nova de ~Arcozelo GB::::'T“ Porto
rmamar «Cangla: b d

Braganga e Boticas Gaia Canolas e Ramalde

ELah™ esdo Frio Lamego “Avintes Madalena Aont -U. F. Aldoar,

Ansid Murga Moimenta Chaves Oliveira de «Canidelo ~S80 Félix Marinha ~Rio Tinto s

nsides = r :

Mol e Fwd g Memde L kwmts s o AU
cancelhas / A Régua Penedono ibeira de ondm oy Sdo Jodo da Doura O ararae Espinho st Nevogilde
Freguesias Do Sabrosa S JoZo da Pena e Basto T Madeira UE. Mafamude Valuclares G ek ULF

! Sta. Marta Pesqueira Valpagos : Vale de & Vilar do “UF. Pedroso e “Lomba U.F.Fordo Cedofeita,

Cavaleiros vila Pouca Feira b s Sebreztlo -F santo

Miranda & Semnancelhe cambra Paralse “ULF. Sandim, Sousa e Iidefonso,

5 Penaguido Tabiago de Aguiar *U.Fse Olival, Lever Covelo S& Miragei

ouro ] o Marinha e 5. Crestuma U.F. o mi

Mirandela Pedro da UF. Serzedo e Gondomar Vit

Mogadouro Perosinho 3 € Vitonia

Talfe v Afurada SA‘::nsmei. i e

I Vilar j’_ Ll do Ourc e

foncorvo Andorinho o Massarelos
vila Flor “U. F. Melres
HIERARQUIA e s
DE REDE Vinhais
| 95042 67006 84253 6410
157869 109609 166404 137 450 32331
122826 l l
us CH Trds os Montes e Alto Douro CH Entre Douro e Vouga
Hivel | Nordeste AID- 252711
AID - 267 478
l i ' 162991 133283
Nivel 1l CH Vila Nova de Gaia/Espinho
AID - 603 663
CH Universitirio do Porto + IPO Porto
Nivel Il
AID-1275474
* A populagiio do concelho de Mondim de Basto, pertencente ao ACES do Alto Ave - Guimaries/Vizela/Terras de Basto, em termos de cuidados de sadde hospitalares, & assistida no CH TRAS 05 MONTES E ALTO DOURO
** U.F. Mafamude e Vilar do Paraiso - resultante da fusio da freguesia de Mafamude (ACES GRANDE PORTO VIl - GAIA) e Vilar do Paraisa [ACES GRANDE PORTO VIIl - ESPINHO/GAIA] & considerada integrante do ACES GRANDE PORTO VIl - GAIA
MEDIO TEIO OESTE NORTE PINHAL INTERIOR
ACES/ULS LRI {ARSLYT) [ARSLYT) BAIXO MONDEGO BAIXO VOUGA
Alcobaga i
o Alvaiazere A;'a:{'ad -
*Brrio Coimbra AnsiZo welés de Caminho
N - « Avelds de Cima
“Cela Condeixa-a-Nova Arganil i
Batalha e Mealhada Castanheira Péra oI TR
Concelhos / Leiria “Turquel Mortagua Figueird dos Vinhos Bairro
Marinha Grande *Ourém *U.F. Alcobaga e Penacova Gois « Vila Nova de
Freguesias pombal Vestiaria Figueira da Foz e Monsarros
Porto de Més TG Montemor-o- Miranda do Corve - Vilarinho do Bairro
*UF. Pataias e Velho Oliveira do Hospital ":J.Z”dedﬁ\mure"a
NI Soure pampilhosa da Serra DELITEE,
S D Faredes do Bairro e
: Pedrogdo Grande A
Nazaré . ncas
L *U.F. de Arcos e
Tabua Mogofores
Vila Nova de Poiares * U.F. de Tamengos,
Aguim e Qis do
HIERARQUIA o
DE REDE
257579 44538 54595
Nivel | CH de Leiria 299803 120008 23699
AID- 356712
Nivel Il
v Y
CH e Universitrio de Coimbra + IPO Coimbra
Nivel

AID - 433510 {+ quadro seguinte)

* A populaciio do concelho de Ourém, pertencente ao ACES do Médio Tejo [ARS LVT), em termos de cuidados de saide hospitalares, & assistida no CENTRQ HOSPITALAR DE LEIRIA E.P.E. da ARS Centro
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ACES/ULS

Concelhos /
Freguesias

HIERARQUIA
DE REDE

Nivel |

Nivel Il

Nivel Il

ACES/ULS

Concelhos /
Freguesias

HIERARQUIA
DE REDE

Nivel |

Nivel I

Nivel I

ESTUARIO DO TEJO

Alenquer

Arruda dos Vinhos
Azambuja
Benavente

Vila Franca de Xira

247115

v

H. de Vila Franca
de Xira

BAIXO VOUGA

Agueda
Albergaria-a-Velha
Anadia

Aveiro

Estarreja

flhavo

Murtosa

Oliveira do Bairro
Sever do Vouga
Vagos

288823

CH Baixo Vouga

MEDIO TEIO

Abrantes
Alcanena
Constancia
Entroncamento
Ferreira do Zézere
Magio

Sardoal

Tomar

Torres Novas
Vila Nova da
Barquinha

166 017

+

CH Médio Tejo

ULS DA GUARDA

Almeida

Celorico da Beira
Figueira de Castelo
Rodrigo

Fornos de Algodres
Gouveia

Guarda

Manteigas

Méda

Pinhel

Sabugal

Seia

Trancoso

Vila Nova de Foz Céa

137767

|

ULS da Guarda

}

ULS CASTELO BRANCO

Castelo Branco
Idanha-a-Nova
Oleiros

Penamacor
Proenca-a-Nova
Sertd

Vila de Rei

Vila Velha de Rédao

98 824

ULS de Castelo
Branco

!

COVA DA
BEIRA

Belmonte
Covilhd

Fundio

79171

CH e Universitaria Cova

da Beira

!

CH Tondela-Viseu
AID - 568 555

CH e Universitario de Coimbra + IPO Coimbra

AID - 443 510 (do quadro anterior) + 857 378 = 1 300 888

LEZIRIA OESTE NORTE OESTE SUL
Cadaval
- Lourinh&
Almeitim P Pyt
Alpiarga ~alfeizerio e
Cartaxo +Benedita Friceira
Chamusca +S&o Martinho do *Encarmagso
Coruche Porto +Maira
Eallz Hombarra :Eapt:z‘j:‘::e Sabral o2
Rio Maior Caldas da Rainha Abelheira
salvaterra de Obidos *UF. Enxara do Bispo,
Magos Peniche Gradil e Vila Franca do
3 Roséria
Santarém “UF. lgreja Nova e
Cheleiros
Torres Vedras
|
184754 117 285 181105
H. Distrital de EIESE=
Santarém
AID - 298 390

OESTE SUL

Mafra

“Milharado

*U.F. Malveira e
S0 Miguel de
Algzing

*U.F. Venda do
Pinheiro € Santo
Estévio das
Galés

Sobral de
Monte
Agrago

38650

v

LOURES-ODIVELAS

Loures

*Bucelas

*Fanhies

*Loures

*Lousa

*UF. Camarate,
Unhos e Apelagio
*UF_Santo Antdo e
Sio Julido do Tojal
*UF. Santo Anténio
dos Cavaleiros e
Frielss

Odivelas

259 622

v

H. Beatriz Angelo - Loures

AlD- 298272

Universitario Lishoa Norte + IPO Lishoa
AID—1 488 768

DAD LAFBES

Aguiar da Beira
Carregal do Sal
Castro Daire
Mangualde

Nelas

Oliveira de Frades
Penalva do Castelo
Santa Comba Dio
530 Pedro do Sul
Satdo

Tondela

Vila Nova de Paiva
Viseu

Vouzela

252793

LISBOA NORTE

Lishoa

*Alvalade
*Avenidas Novas
+Benfica
+Campolide
~Carnide

“Lumiar

*santa Clara

*530 Domingos de
Benfica

228833

LOURES-ODIVELAS

Loures.
*U. F. Moscavide e
Portela

*U F.Santa Iria de
Azoia, 30 loZo da
Talha e Bobadela

65387

60



0 T o

o - o

—

® ~ 3 0 b

0 =

AMADORA

Amadora
~Aguas Livres
*Encesta do
<ol
*Falagueira-
Venda Nova
“Mina de
Agus
“Venteira

154 660

LISEOA OCIDENTAL E

AMADORA
SINTRA CASCAIS otmAs
Lisboa
~ajuda
-alcantara "
- o Amadora
2 Cascais Campo de Ourique HieEiE
sintra
Oeiras
385654 238627 16840
v v
CH Lisboa Ocidental
AID - 255 467
212158
v
H.de
Cascais

*A freguesia de Alfragide , a partir de O1 de Agosto de 2016, passou a ser referenciada preferencisimente para o CHLO, mantendo-se em alternativa o HFF

UNIDADE LOCAL DE
5AUDE DO NORTE
ALENTEIANG

Alter do Chio
Arronches
Avis

Campo Maior
Castelo de Vide
Crato

Elvas
Fronteira
Gavido
Marvio
Monforte
Nisa

Ponte de Sor
Portalegre
Sousel

104 930

|

ULS Norte
Alentejano

ARCO . .
RIBEIRINHO SREAEIDY e
ACES/ULS TR
Alcochete palmela
N Barreiro i Almada
Concethos/ s Sesimbra s
Freguesias Montijo Setabal
HIERARQUIA
DE REDE
I \
219855 244769 313793
i H CH di
Nivel I Bareiro 'hEI
Montijo Setubal
3 H. Garcia de Orta (Almada)
Nivel I
AID 808 017
H. Professor Doutor Fernando da Fonseca +IPO Lisboa
Nivel 11l
AID-1348 331
ACES/ULS
Concelhos /
Freguesias
HIERARQUIA
DE REDE
Nivel |
Nivel 11
Nivel 1

UNIDADE LOCAL DE
SAUDE DO BAIXO
ALENTEIO

Aljustrel
Almodévar

Alvito

Barrancos

Beja

Castro Verde
Cuba

Ferreira do Alentejo
Mértola

Moura

Qurique

Serpa

114 889

ULS Baixo Alentejo

CH Universitario Lisboa Central + IPO Lisboa

AID — 744 536 [do quadro anterior) + 372 330 = 1 116 866

CH Universit

LOURES-ODIVELAS

Loures
“U.F.Sacavém e
Prior Velho

24681

v

ario Lisboa Central +IPO Lisboa

AID-744 536

ALENTEJO CENTRAL

Alandroal
Arraiolos

Borba

Estremoz

Evora

Montemor-o-Novo

Mora
Mourdo
Portel

Redondo

Reguengos de Monsaraz
Vendas Novas

Viana do Alentejo

Vila Vigosa

H.do

152511

|

Espirito Santo
(Evora)

Lishoa
Areeiro
+Arroios
+Beato
Estrela
+Marvila
*Misericérdia
~Cont.

132109

v

LISBOA CENTRAL

Lisboa
+Qlivais

~Parque das
NacBes

~Penha de Franca
+Santa Maria
Maior

+Santo Anténio
+580 Vicente.

118121

¥
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ACES/ULS

Concelhos /
Freguesias

HIERARQUIA
DE REDE

Nivel |

Nivel Il

Nivel I

ALGARVE Il - ALGARVE Il -
BARLAVENTO ALGARVE | - CENTRAL BARLAVENTO
Albufeira Aljezur
Faro Lagoa
Loulé Lagos
Portimio Olhlo Monchique
séo Brés de Alportel Portimio
Silves
vila do Bispo

CHUA — Hospital de ‘
Portimio
240057 172101

| i i

CH Universitario do Algarve — Hospital de Faro

AID - 467 475

CH Universitdrio Lishoa Norte + IPO

AID 1488 768 (do quadro anterior) +467 475 = 1956 243

ALGARVE Ill -
SOTAVENTO

Alcoutim

Castro Marim
Tavira

Vila Real de Santo
Anténio

55317
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Referenciagdao em

ginecologia oncologica
ARS Norte

Observagoes

Vulva, colo, endométrio, ovario
Famalicdo (CHMA) Nivel |
Viana do Castelo (ULSAM) Nivel |
Pévoa do. Varzim (CHPVVC) Nivel |
S50 Jodio (CHUSJ) + IPO Porto
Matosinhos (ULSM) Nivel |
Penafiel (CHTS) Nivel |
Vila Real (CHTMAD) Nivel |
Braganca (ULSN) Nivel |
Centro Hospitalar do Porto (CHP) + IPO Porto|
Vila Nova de Gaia (CHVNG) Nivel Il
Vila da Feira (CHEDV) Nivel |
AR - 5
Leiria (CHL) Nivel |
Viseu (CHTV) Nivel Il
Aveiro (CHBV) Nivel |
Covilhd (CHCB) Nivel |
Guarda (ULSG) Nivel |
Castelo Branco (ULSCB) Nivel |
ARS Lisboa e Vale do Tejo
Loures (HBA) Nivel |
Caldas da Rainha (CHO) Nivel |
Santarém (HS) Nivel |
Abrantes (CHMT) Nivel |
Vila Franca de Xira (HVFX) Nivel |
Sdo Francisco Xavier (CHLO) Nivel |
Cascais (HC) Nivel Il
lAmadora (HFF)) + IPO Lisboa
Almada (HGO) Nivel Il
Setubal (CHS) Nivel |
Barreiro (CHBM) Nivel | C
ARS Alentejo
Evora (HESE) Nivel |
Portalegre (ULSNA) Nivel |
Beja (ULSBA) Nivel |
ARS Algarve
Faro CHUA) Nivel Il
Portim&o (CHUA) Nivel |




7 — Metodologia de monitorizagao

O presente documento sera revisto num prazo ndo superior a 5 anos e a sua aplicacdo deve ser avaliada a cada 6
meses pela “Comissdo Nacional da Saude da Mulher”, através das diversas comissGes técnicas que detém em
areas especificas.

7.1. Indicadores de monitorizagao da RRH

Deverdo ser monitorizados a cada 6 meses os indicadores de producdo, qualidade e benchmarking listados nas
tabelas abaixo, avaliados os recursos humanos existentes em cada unidade hospitalar e a distribui¢cdo etaria dos
mesmos. As dificuldades de implementacao e as sugestdes para correcao do presente documento devem ser
reportadas por escrito a suprarreferida comissao.

Os indicadores de produtividade, qualidade e benchmarking estao listados nos quadros abaixo:

Indicadores obstétricos

Numero anual de partos e de nascimentos

% de cesarianas (em todos os partos)

% de cesarianas em gestagdes unifetais, apresentagdes cefélicas, de termo
% de primeiras cesarianas em gestagdes unifetais, apresentagdes cefalicas, de termo
% de cesarianas programadas (em todos os partos)

% de cesarianas urgentes (em todos os partos)
% de cesarianas emergentes (em todos os partos)
% de partos vaginais ap6s uma cesariana (em todas as mulheres com uma cesariana anterior)

% de partos vaginais ap0ds cesariana em gestagGes unifetais, apresentagGes cefalicas, de termo

% de partos instrumentados

% de partos auxiliados por ventosa

% de partos auxiliados por férceps

% de episiotomias em partos vaginais

% de episiotomias em partos eutdcicos

% de episiotomias em partos vaginais instrumentados

% de laceragoes de 32 e 42 grau (em todos os partos vaginais)

% de laceragGes de 32 e 42 grau em partos vaginais instrumentados

% de laceragbes de 32 e 42 grau em partos eutécicos

% de indugdes do trabalho de parto

% de analgesias do parto em partos vaginais

% de recém-nascidos com acidose metabdlica no sangue da artéria umbilical (pH< 7.00 + DB>12 mmol/l)

% de recém-nascidos com acidemia grave no sangue da artéria umbilical (pH< 7.10)
% de recém-nascidos com indice de Apgar <7 ao 52 minuto de vida

% de recém-nascidos internados em unidades de cuidados intensivos neonatais (UCIN) nas primeiras 2h de vida

% de recém-nascidos de termo sem malformagdes internados em UCIN nas primeiras 2h de vida

% de recém-nascidos com parto pré-termo (ocorre <37 semanas)

% de recém-nascidos com parto pré-termo tardio (ocorre entre 34*0 e 36*¢ semanas)

% de recém-nascidos com pré-termo precoce (parto ocorre entre 28*0 e 33*6 semanas)
% de recém-nascidos com pré-termo precoce que realizaram ciclo de corticoides

% de recém-nascidos com pré-termo muito precoce (parto ocorre entre 24*0 e 27*6 semanas)

% de recém-nascidos com pré-termo muito precoce que realizaram ciclo de corticoides

% de recém-nascidos com parto na periviabilidade (parto ocorre entre 22+0 e 23*6 semanas)
% de recém-nascidos que amamentaram na 1h de vida

% de recém-nascidos que realizaram contacto pele a pele na 1h de vida

% de recém-nascidos que realizaram clampagem tardia do corddo (> 1 minuto apds nascimento)
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Indicadores gerais para atividade na urgéncia, consulta e internamento

Numero médio de inscrigdes diarias na urgéncia de obstetricia e ginecologia

% de inscrigdes na urgéncia de obstetricia e ginecologia triadas com a cor branca

% de inscrigdes na urgéncia de obstetricia e ginecologia triadas com a cor verde

% de inscrigGes na urgéncia de obstetricia e ginecologia triadas com a cor azul
% de inscrigGes na urgéncia de obstetricia e ginecologia que tiveram avaliagdo médica
% de doentes com avaliagdo médica na urgéncia de obstetricia e ginecologia internadas no hospital

Numero médio de primeiras consultas por médico

% de primeiras consultas realizadas em tempo adequado

Taxa anual de ocupagdo em internamento
Doentes padrdo por enfermeiro

% internamentos com demora superior a 30 dias

Re-internamentos nos 30 dias seguintes a alta hospitalar

Custos operacionais por doente padrdo

Custos com pessoal ajustados por doente padrdo

Custos com pessoal por doente padrao

Custos com produtos farmacéuticos por doente padrao

Custos com medicamentos por doente padrdo

Custos com material de consumo clinico por doente padrdo

Custos com fornecimentos e servicos externos por doente padrdo

% de custos com horas extra e suplementos no total de custos com pessoal
% de custos com prestagao de servigos no total de custos com pessoal

Indicadores de diagnodstico pré-natal

Numero de ecografias do 12 trimestre realizados para os Centros de Saude (protocolo 1)
Numero de ecografias do 22 trimestre realizados para os Centros de Saude (protocolo 2)
Numero de anomalias congénitas diagnosticadas com registo no RENAC

Numero de técnicas invasivas de diagndstico realizadas

Numero de técnicas invasivas de diagndstico realizadas acima dos 35 anos

Taxa de complicagdes imediatas (nas primeiras 48 horas) associadas as técnicas invasivas
Numero de interrupgdes médicas de gravidez realizadas por anomalia congénita

Indicadores cirurgicos

Demora média entre o estabelecimento de uma indicagdo cirurgica e a cirurgia

% de procedimentos ambulatorizdveis realizados em cirurgia do ambulatério

% de infecdes da ferida operatéria

% de sépsis pds-operatoria

% de doentes com embolia pulmonar ou trombose das veias profundas no pds-operatério

Indicadores neonatais

N2 de recém-nascidos (RN) de baixo peso ao nascer (< 2500g)

N2 de RN de muito baixo peso ao nascer (<1500g)

N2 de RN de extremo baixo peso ao nascer (<1000g)

N2 de RN com cateter venoso central

Numero anual de RN ventilados com ventilagdo invasiva
N2 de RN submetidos a ECMO
N2 de RN com necessidade de terapéutica com 6xido nitrico

Numero anual de RN ventilados com ventilagdo nao invasiva

N de cirurgias neonatais / ano

N2 de RN submetidos a hipotermia terapéutica

N2 de RN submetidos a técnicas dialiticas

N2 de RN submetidos a monitorizagdo cerebral




N¢ de ecografias cerebrais realizadas

N2 de ecografias cardiacas realizadas

N2 de ecografias pulmonares realizadas

N¢ de ecografias renais realizadas

indice de case-mix

Taxa de mortalidade neonatal anual

Mortalidade neonatal por idade gestacional

Mortalidade neonatal por grupos de peso de nascimento

Taxa de infe¢Ges associadas aos cuidados de saude

% de reinternamentos apos a alta hospitalar

Custos operacionais por doente padrao
Custos com medicamentos por doente padrao
Nidmero médio de primeiras consultas

% de primeiras consultas realizadas

~ Indicadores de medicina da reproduggdo

% de tratamentos de PMA realizados com tempo de espera <6 meses

% de ciclos de tratamento cancelados

% de sindrome de hiperestimulagdo ovarica moderado a grave

% de complicagdes da pungdo ovarica com necessidade de intervengdo médica ou internamento hospitalar
taxa de gravidez clinica / taxa de gravidez clinica por grupo etério

taxa de gravidez multipla

taxa de aborto / taxa de aborto por grupo etério

8 — Abreviaturas

DGS - Dire¢do Geral de Saude

TAC - Tomografia computadorizada

RMN - Ressonancia magnética nuclear

DPN - Diagndstico pré-natal

PMA - Procriagdo medicamente assistida
UOG - Urgéncia de Obstetricia e Ginecologia

ARS - Administragdo Regional de Saude

9 — Implementacgao

Durante o periodo de consulta publica deste documento, o grupo de trabalho sugere a solicitacdo de pareceres
das comissGes técnicas da Dire¢do Geral de Saude nesta area, bem como das Ordens profissionais.
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