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GESTACAO DE ALTO RISCO - GAR

Conjunto de ag¢des e servigos que abrange a atencao humanizada a gestante de
alto risco, ao recém-nascido de risco e a puérpera de risco, ofertando atencao
integral e em tempo oportuno, considerando as condi¢cdes clinicas,
socioecondmicas e demograficas envolvidas, bem como as especificidades loco-
regionais da rede de saude.

FLUXO DE HABILITAGAO DE GESTAO DE ALTO RISCO

Fluxo para municipios de Gestao Plena:

1) O Gestor de Saude municipal para requerer, seja habilitagdo GAR Tipo |
seja Tipo Il, devera atender a todos requisitos e critérios dos artigos 47
(estrutura e organizagao) e 48 (estrutura, equipe e apoio e diagndstico)
constantes na PORTARIA DE CONSOLIDACAO N2 3, DE 28 DE SETEMBRO
DE 2017.

a. Para serem habilitados como estabelecimentos hospitalares de
referéncia em Atencdo a Gestacdao de Alto Risco Tipo 2, além dos
critérios previstos no art. 47(estrutura e organizacdo), os
estabelecimentos hospitalares de saude deverao cumprir também
os requisitos do artigo 49 (taxa de cesariana e composicao de
equipe além de médico obstetra e enfermeiros etc)

b. Compete ao municipio a inserg¢ao, o
monitoramento/acompanhamento do processo junto ao SAIPS -
SISTEMA DE APOIO A IMPLEMENTACAO DE POLITICAS EM SAUDE.

Atencgao: Para a insercao dos documentos no SAIPS, nos casos de municipios
gue possuem menos de 300 mil habitantes ha a necessidade de solicitar a
liberacdo do acesso para a Rede Cegonha no SAIPS (saips@saude.gov.br).

e ATENCAO: Conforme orienta¢des do Ministério da Saude,
informamos que toda documentagao anexada as propostas
SAIPS deve ter data maxima de até 06 meses para ser valida
para aprovagao.

¢ Toda proposta cadastrada, caso haja diligéncia tem ate 90
dias para adequacdo, caso contrario sera necessario novo
cadastro de proposta com documentagao dentro da
validade.


https://webmail.saude.mg.gov.br/SOGo/so/eliziane.silva/Mail/view
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c. Compete também ao municipio o encaminhamento da solicitacao
de habilitacao de GAR a Coordenac¢ao de Atenc¢ao a Saude — CAS,
gue encaminha para ciéncia da Coordenac¢ao Materno Infantil -
CMI o status do processo, uma vez que todo tramite é feito entre
o gestor municipal e Ministério da Saude via SAIPS .

2) Conforme o artigo 50 da portaria de consolidacdo n? 3, a solicitacdo de
habilitacdo serda encaminhada a Coordena¢ao-Geral de Saude das
Mulheres (CGSM/DAPES/SAS/MS) pelo gestor de saude municipal,
acompanhada dos seguintes documentos descritos abaixo. Frisamos que
todas as informacgdes necessdrias estdao disponiveis no site do SAIPS -
SISTEMA DE APOIO A IMPLEMENTACAO DE POLITICAS EM SAUDE, para
acesso, visite o site (https://www.saude.gov.br/repasses-
financeiros/saips/areas-tecnicas). Os formularios também estdo anexos a
este documento.

a. O cadastrador da proposta devera solicitar ao Gestor municipal
sua liberacao para acesso ao SAIPS. As orientagdes para solicitar
acesso ao cadastrador estao na pagina n24 do manual SAIPS.

b. Senha de Acesso do Gestor é a obtida na Divisdo de Convénio —
DICON do MS (mesma senha utilizada para acessar o sistema de
cadastro de proposta do Fundo Nacional de Saude); caso tenha
esquecido a senha, entre em contato com a DICON de seu estado.

Dos documentos a anexar

a. Oficio de solicitacdo para solicitacdo de habilitacdo do
estabelecimento hospitalar de referéncia em Aten¢ao a Gestacao
de Alto Risco Tipo 1 ou Tipo 2;

b. Resolucdo da Comissdao Intergestores Bipartite (CIB), que
contemple a inclusdo do estabelecimento hospitalar na Rede
Cegonha e pactuacdao de atendimento em UTI Adulto, quando
necessaria;

c. Declaragao do gestor de saude Municipal que ateste a existéncia
dos recursos humanos e da infraestrutura para o funcionamento
do servigo hospitalar de referéncia em Atengao a Gestagao de Alto
Risco solicitado, de acordo com os critérios de habilitacdao
previstos.


https://www.saude.gov.br/repasses-financeiros/saips/areas-tecnicas
https://www.saude.gov.br/repasses-financeiros/saips/areas-tecnicas
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d. Relatoério de vistoria realizada in loco pela Vigilancia Sanitaria
local.

e Atencdo ao prazo de validade do documento.

e. Anexar declaracao assinada contendo o total de partos cesareos e
normais realizados nos ultimos 02 anos (conforme SIH e com seus
respectivos desfechos).

Observagao n? 1: Atencdo especial para as paginas 13 a 18 do manual do SAIPS
em que sdo apresentadas as questdes especificas de cada tipo de habilitacao
GAR (Tipo | ou ll; estrutura do servi¢o, ndao havendo hierarquizagao entre eles).

Observagdo n2 2: A CGSM/DAPES/SAS/MS emitird parecer conclusivo sobre a
solicitagdo de habilitagdo encaminhada. A habilitagdo dos estabelecimentos
hospitalares de referéncia em Atencdo a Gestacdao de Alto Risco podera ser
cancelada ou suspensa a qualquer momento se descumprido qualquer requisito
previsto.

Observagao n2 3: O passo a passo para o cadastro da proposta de habilitacao no
SAIPS esta disponivel no manual do SAIPS, anexo a este documento.

Observagdo n2 4: Atentar para a RESOLUCAO SES/MG N2 6.818, DE 21 DE AGOSTO
DE 2019 que Redefine as diretrizes de custeio diferenciado do componente Parto e
Nascimento do Programa Rede Cegonha, no ambito do Estado de Minas Gerais.

Demais Duvidas e mais informacgdes deverdo ser enviadas por e-mail para:
saude.mulher@saude.gov.br

No campo Assunto devera ser colocado: Duvidas e Informagées SAIPS/GAR
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Fluxo para municipios de Gestao Estadual:

1) O Gestor de Saude municipal para requerer, seja habilitacdo GAR Tipo | seja Tipo Il,
deverd atender a todos os requisitos e critérios dos artigos 47 (estrutura e
organizacdao) e 48 (estrutura, equipe e apoio e diagndstico) constantes na
PORTARIA DE CONSOLIDACAO N2 3, DE 28 DE SETEMBRO DE 2017.

a) Para serem habilitados como estabelecimentos hospitalares de
referéncia em Atencao a Gestacao de Alto Risco Tipo 2, além dos
critérios previstos no art. 47(estrutura e organizagdo), os
estabelecimentos hospitalares de saude deverao cumprir também os
requisitos do artigo 49 (taxa de cesariana e composicao de equipe
além de médico obstetra e enfermeiros etc)

b) Compete ao CMI a inser¢do, o monitoramento/acompanhamento do
processo junto ao SAIPS - SISTEMA DE APOIO A IMPLEMENTACAO DE
POLITICAS EM SAUDE apds o recebimento de toda documentacdo do
municipio/instituicdo pleiteante.

e ATENGCAO: Conforme orienta¢es do Ministério da Saude,
informamos que toda documentagdo anexada as propostas
SAIPS deve ter data maxima de até 06 meses para ser vdlida
para aprovagao.

¢ Toda proposta cadastrada, caso haja diligéncia tem ate 90
dias para adequacao, caso contrario sera necessario novo
cadastro de proposta com documentacao dentro da
validade.

2) Conforme o artigo 50 da portaria de consolidacdo n? 3 (pagina 26), a
solicitacdo de habilitacdo ser4 encaminhada a Coordenacao-Geral
de Saude das Mulheres(CGSM/DAPES/SAS/MS) pelo gestor de
salude estadual, acompanhada dos seguintes documentos descritos
abaixo. Frisamos que todas as informagdes necessarias estdo disponiveis
no site do SAIPS - SISTEMA DE APOIO A IMPLEMENTACAO DE POLITICAS
EM SAUDE, para acesso, visite o] site
(https://www.saude.gov.br/repasses-financeiros/saips/areas-tecnicas).
Os formuldrios também estdao anexos a este documento.



https://www.saude.gov.br/repasses-financeiros/saips/areas-tecnicas
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a) O cadastrador da proposta devera solicitar ao Gestor sua
liberagao para acesso ao SAIPS. As orientagdes para solicitar
acesso ao cadastrador estdao na pagina n24 do manual

SAIPS.

b) Senha de Acesso do Gestor é a obtida na Divisdo de
Convénio — DICON do MS (mesma senha utilizada para
acessar o sistema de cadastro de proposta do Fundo
Nacional de Saude); caso tenha esquecido a senha, entre em
contato com a DICON de seu estado.

Dos documentos a anexar

a. Oficio de solicitacdo para solicitacdo de habilitacdo do
estabelecimento hospitalar de referéncia em Atencao a Gestacao
de Alto Risco Tipo 1 ou Tipo 2;

b. Resolucdo da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), que
contemple a inclusdo do estabelecimento hospitalar na Rede
Cegonha e pactuacdao de atendimento em UTI Adulto, quando
necessaria;

c. Declaragdo do gestor de saude estadual ou Municipal que ateste a
existéncia dos recursos humanos e da infraestrutura para o
funcionamento do servico hospitalar de referéncia em Atencao a
Gestacao de Alto Risco solicitado, de acordo com os critérios de
habilitagao previstos

d. Relatério de vistoria realizada in loco pela Vigilancia Sanitaria
local.

e Atencdo ao prazo de validade do documento.

e. Anexar declaragao assinada contendo o total de partos cesareos e
normais realizados nos ultimos 02 anos (conforme SIH e com seus
respectivos desfechos).

Observagao n? 1: Atencdo especial para as paginas 13 a 18 do manual do SAIPS
em que sdo apresentadas as questdes especificas de cada tipo de habilitacdo
GAR (Tipo | ou ll; estrutura do servi¢o, ndo havendo hierarquizacdo entre eles).
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Observagdo n? 2: A CGSM/DAPES/SAS/MS emitird parecer conclusivo sobre a
solicitagdo de habilitagdo encaminhada. A habilitagdo dos estabelecimentos
hospitalares de referéncia em Atencdo a Gestacdao de Alto Risco podera ser
cancelada ou suspensa a qualquer momento se descumprido qualquer requisito
previsto.

Observagao n2 3: O passo a passo para o cadastro da proposta de habilitacdao no
SAIPS esta disponivel no manual do SAIPS, anexo a este documento.

Observagdo n? 4: Atentar para a RESOLUCAO SES/MG N2 6.818, DE 21 DE AGOSTO
DE 2019 que Redefine as diretrizes de custeio diferenciado do componente Parto e
Nascimento do Programa Rede Cegonha, no ambito do Estado de Minas Gerais.
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Base legal

e PORTARIA DE CONSOLIDACAO N° 3, DE 28 DE
SETEMBRO DE 2017 (Origem: PRT MS/GM 1020/2013)

Consolidacdo das normas sobre as redes do Sistema Unico de
Saude.

Secdao Il Da Habilitacdo dos Servicos Hospitalares de Referéncia a
Gestacao de Alto Risco (pagina 24)

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0003 03 10 2017.html

e PORTARIA N°1.020 DE 29 DE MAIO DE 2013

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1020 29 05 2013.html



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0003_03_10_2017.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1020_29_05_2013.html
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ANEXOS

(Estes arquivos estao disponiveis no site da SES no formato
editavel)
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Papel Timbrado

SECRETARIA DE SAUDE
(ESTADUAL, MUNICIPAL ou DF)

Oficio n®
Local/Data

A Coordenac3o-Geral de Saude das Mulheres — CGSMU/DAPES/SAS/MS

Senhora Coordenadora,

Solicitamos a habilitacdo do(a) (nome do
hospital/maternidade), CNES n2 , Unidade sob gestao
(estadual ou municipal), como Servico de Referéncia na Aten¢do a Saude em Gestagao
de Alto Risco (GAR), Tipo ____ (1 ou 2), em conformidade com o Anexo I, Titulo Ill da
Portaria de Consolidagdo/GM/MS n? 3, de 28/09/2017.

Informamos que a referida unidade hospitalar integra o Plano de Ac¢do Regional

da Rede Cegonha (PAR-RC) da (nome da regiGo de saude), contemplada
pela Portaria GM/MS n2 ,de __/ / , conforme Deliberagdo CIB n? , de
S

Atenciosamente,

SECRETARIO DE SAUDE
(estado, municipio ou do DF)
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Papel Timbrado

SECRETARIA DE SAUDE
(ESTADUAL, MUNICIPAL ou DF)

DECLARAGAO
HABILITAGAO EM GAR TIPO __ (1 0u 2)

Declaro, para fins de habilitacdo do(a) (nome do
hospital/maternidade), CNES n?9 , como Servico de Referéncia na
Atencdo a Saude em Gestacdo de Alto Risco (GAR), tipo __ (1 ou 2) que o
estabelecimento cumpre integralmente os requisitos exigidos no Anexo I, Titulo Il da
Portaria de Consolidagdo/GM/MS n? 3, de 28/09/2017.

Local/Data,

SECRETARIO DE SAUDE
(estado, municipio ou do DF)
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Papel Timbrado

SECRETARIA DE SAUDE
(ESTADUAL, MUNICIPAL ou DF)

DECLARAGAO
GARANTIA DE FORNECIMENTO DE HEMOCOMPONENTES

Declaro, para fins de cumprimento do requisito documental a que se refere no Anexo
[, Titulo Ill da Portaria de Consolidacdo/GM/MS n? 3, de 28/09/2017, que o(a)
(nome do hospital/maternidade), CNES n2 ,
disponibiliza hemocomponentes 24h/dia nos 07 dias da semana. (informar se os
hemocomponentes sGo fornecidos pelo proprio estabelecimento ou informar os dados
do documento de formalizacGo de seu fornecimento nos termos da Portaria n?
1.353/GM/MS, de 13 de junho de 2011 e da Resolugdo da Diretoria Colegiada n® 151,
de 21 de agosto de 2011 da ANVISA).

Local/Data,

SECRETARIO DE SAUDE
(estado, municipio ou do DF)
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Papel Timbrado

SECRETARIA DE SAUDE
(ESTADUAL, MUNICIPAL ou DF)

DECLARAGAO
POSTO DE LEITE PROPRIO COM PACTUAGAO A BANCO DE LEITE
(SOMENTE PARA HABILITAGAO EM GAR TIPO 2)

Declaro, para fins de cumprimento do requisito a que se refere o Anexo Il, Titulo I,
Portaria de Consolidacdo/GM/MS n? 3, de 28/09/2017 para habilitagdo como Servico

de Referéncia no Atendimento a Gestacdo de Alto Risco Tipo 2, que o(a)

(nome do hospital/maternidade), CNES n2 , possui

Posto de Coleta de Leite Humano prdprio, em funcionamento, com fluxos e rotinas

aprovadas pela Vigilancia Sanitaria local e referéncia pactuada ao Banco de Leite

Humano situado no (nome do hospital/maternidade

com pactuag¢do, municipio/cidade).

Local/Data,

SECRETARIO DE SAUDE
(estado, municipio ou do DF)
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Papel Timbrado

SECRETARIA DE SAUDE
(ESTADUAL, MUNICIPAL ou DF)

PLANO DE REDUCAO DE PARTOS CESAREOS
HABILITACAO EM GAR TIPO 1

Declaro, para fins de habilitacdo do(a) (nome do

hospital/maternidade), CNES n2 , como Servico de Referéncia no

Atendimento a Gestac¢do de Alto Risco Tipo 1, que a instituicdo praticou nos ultimos 02
(dois) anos, ataxa de % de partos cesareos.

Pactua-se, dessa forma, o compromisso de Reducdo de Partos Cesareos de 10%/ano a

fim de que a taxa de 30% seja alcancada até __ (ano), nos termos Anexo I, Titulo
1, Portaria de Consolidagdo/GM/MS n? 3, de 28/09/2017.

Para tanto, apresentamos a seguir o Plano de Reduc¢ao de Partos Cesareos: (detalhar
todo o plano proposto pelo estabelecimento de satude com descricdo das atividades
propostas, profissionais envolvidos, prazos para o alcance da taxa estabelecida de

30%...).

Local/Data,

SECRETARIO DE SAUDE
(estado, municipio ou do DF)
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Papel Timbrado

SECRETARIA DE SAUDE
(ESTADUAL, MUNICIPAL ou DF)

PLANO DE REDUCAO DE PARTOS CESAREOS
HABILITACAO EM GAR TIPO 2

Declaro, para fins de habilitacdo do(a) (nome do

hospital/maternidade), CNES n2 , como Servico de Referéncia no

Atendimento a Gestac¢do de Alto Risco Tipo 2, que a instituicdo praticou nos ultimos 02

(dois) anos, a taxa de__ % de partos cesareos.

Pactua-se, dessa forma, o compromisso de Reducdo de Partos Cesareos de 10%/ano a
fim de que a taxa de 35% seja alcancada até _ (ano), nos termos Anexo Il, Titulo
11, Portaria de Consolidagdo/GM/MS n? 3, de 28/09/2017.

Para tanto, apresentamos a seguir o Plano de Reduc¢ao de Partos Cesareos: (detalhar
todo o plano proposto pelo estabelecimento de satude com descricdo das atividades
propostas, profissionais envolvidos, prazos para o alcance da taxa estabelecida de

35%...).

Local/Data,

SECRETARIO DE SAUDE
(estado, municipio ou do DF)

Papel Timbrado
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SECRETARIA DE SAUDE
(ESTADUAL, MUNICIPAL ou DF)

DECLARAGAO
DISPONIBILIZAGAO DE UCINCO
(SOMENTE PARA HABILITACAO EM GAR TIPO 1)

Declaro, em conformidade com o que estabelece o Anexo I, Titulo 1ll da Portaria de
Consolidacdo/GM/MS n? 3, de 28/09/2017, que sera disponibilizada Unidade de
Cuidado Intermedidrio Neonatal Convencional (UCINCO) prépria no prazo maximo de

até 01 (um) ano da data de habilitacdo do(a)

(nome do hospital/maternidade), CNES n2 como Referéncia no

Atendimento a Gestagao de Alto Risco Tipo 1.

Local/Data,

SECRETARIO DE SAUDE
(estado, municipio ou do DF)
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Papel Timbrado

SECRETARIA DE SAUDE
(ESTADUAL, MUNICIPAL ou DF)

DECLARAGAO
DISPONIBILIZAGAO DE UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL — UTIN
(SOMENTE PARA HABILITAGCAO EM GAR TIPO 2)

Declaro, em conformidade com o que estabelece o Anexo I, Titulo Ill da Portaria de
Consolidacdo/GM/MS n? 3, de 28/09/2017, que sera disponibilizada Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) prépria no prazo maximo de até 01 (um) ano da
data de habilitacdo do(a) (nome do
hospital/maternidade), CNES n2 como Servico de Referéncia no
Atendimento a Gestagdo de Alto Risco Tipo 2.

Local/Data,

SECRETARIO DE SAUDE
(estado, municipio ou do DF)



