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1. ASPECTOS GERAIS

1.1. Processo Transexualizador no SUS

O Processo Transexualizador foi instituido no Sistema Unico de Saude (SUS) em 2008, por meio
da Portaria GM/MS n2 1.707, de 18 de agosto, e regulamentado, a época, pela Portaria SAS n2 457, de
19 de agosto de 2008. Em 2013 esse programa foi redefinido e ampliado, por meio da Portaria GM/MS
n? 2.803, de 19 de novembro. Hoje a normativa do Processo Transexualizador esta publicada no Anexo
1 do Anexo XXI da Portaria de Consolidacdo GM/MS n2 2, de 28 de setembro de 2017.

Essa normativa estabelece as diretrizes de assisténcia aos usuarios do SUS com demanda para
transicdo de género, bem como as normas para a habilitacdo de servicos do Processo Transexualizador.

De acordo com a portaria supracitada, sdo definidas duas modalidades de habilitacdo dos
servicos nessa especialidade:

= Modalidade Ambulatorial: consiste nas a¢des de ambito ambulatorial, quais sejam
acompanhamento clinico, acompanhamento pré e pds-operatério e hormonioterapia,
destinadas a promover atencdo especializada no Processo Transexualizador no SUS e
realizadas em estabelecimento de salde cadastrado no Sistema de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (SCNES) que possua condices técnicas, instalagdes
fisicas e recursos humanos adequados conforme descrito no Anexo A do Anexo 1 do
Anexo XXI; e

= Modalidade Hospitalar: consiste nas agdes de ambito hospitalar, quais sejam realizagdo
de cirurgias e acompanhamento pré e pds-operatorio, destinadas a promover atencdo
especializada no Processo Transexualizador no SUS e realizadas em estabelecimento de
salde cadastrado no SCNES que possua condicBes técnicas, instalacGes fisicas e
recursos humanos adequados conforme descrito no Anexo A do Anexo 1 do Anexo XXI.

E essencial que os gestores de salde tenham conhecimento dessa normativa ao solicitar a
habilitagcdo, a fim de garantir o cuidado especializado a salde a essa populagdo no territério de
abrangéncia do servigo.

Desde 2016 o Ministério da Saude recebe as solicitacdes de habilitacdo dessa especialidade por
meio do Sistema de Apoio a Implementacdo de Politicas em Salde — Saips.

1.2. Acesso ao SAIPS

O acesso ao Saips é realizado pelo portal https://saips.saude.gov.br/ por meio do perfil do
Gestor de salide ou do Cadastrador.

Para o acesso do Gestor de salde do municipio ou estado:

= Deve ser realizado com o CNPJ do Fundo Municipal/Estadual de Saude. Caso o
cadastrado para acesso aos sistemas do Fundo Nacional de Saude ndo esteja atualizado,
poderd ser realizada a atualizacdo na Superintendéncia Estadual do Ministério da Saude
(SEMS). A senha é a mesma senha utilizada para acessar o sistema de cadastro de
proposta do Fundo Nacional de Saude (FNS).

= O Gestor é responsavel pelo cadastro dos usuarios Cadastradores de proposta.


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0002_03_10_2017.html#ANEXO1ANEXOXXI
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0002_03_10_2017.html#ANEXO1ANEXOXXI
https://saips.saude.gov.br/

Mais informag8es sobre as SEMS estdo disponiveis aqui.

Para acesso do Cadastrador:

= Apenas é possivel o0 acesso de pessoas que foram previamente cadastradas pelo Gestor
do Fundo Municipal/Estadual de Saude.

= Asenha é enviada para o e-mail informado pelo Gestor no momento de cadastramento
da pessoa fisica (Cadastrador).

= O acesso é realizado por meio do CPF do Cadastrador.

= Caso tenha esquecido a senha, solicitar nova senha no endereco eletronico
http://saips.saude.gov.br/autenticacao/novasenha e clicar em Nova Senha.

= Uma nova senha serd reenviada para o e-mail cadastrado. Importante: verificar com o
Gestor do Fundo o e-mail cadastrado, para assegurar que o endereco eletronico esta
correto e ativo.

Informagdes gerais sobre o Saips estdo disponiveis aqui. Outras duvidas sobre acesso ao sistema
e geracdo de senha podem ser enviadas para saips@saude.gov.br.

2. CADASTRAR PROPOSTA

A proposta de habilitacdo de servico no Processo Transexualizador deve ser cadastrada pela
esfera de gestdo (municipal ou estadual) que serd a responsavel pelo servico.

Acesse 0 Saips pelo endereco https://saips.saude.gov.br/ e clique em “acessar”.

E BRASIL CORONAVIRUS (COVID-19) Simplifique! Participe Acesso a informacdo Legislagdo Canais
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Realize o login com o perfil de cadastrador e clique em “acessar”:

SAIPS () s [

SISTEMA DE APOIO A IMPLEMENTACAD DE POLITICAS EM SAUDE V-002.15.05

ACESSO AQ SISTEMA: E necessério que o usuario informe o seu CPF/CNP & senha
ESQUECEU A SENHA: Cligue no botdo "Nova senha” & informe s2u CPF & e-mail para receber uma nova senha de 3cesse 2o sistema.

Suporte a sistemas: 136 - opcéo & GOVERNG TE

emas@datasus gov br HisTERIO DA Y ¥
de.gov.brifale-conosco i A a

Na tela seguinte, selecione o CNPJ para o qual a proposta sera inserida (CNPJ do Fundo de Saude
do ente federativo) e clique em “selecionar”:

Selecions w

A seguir, cliqgue aba “proposta” selecione o item cadastro para iniciar a solicitacdo de
habilitacdo:

SAIPS

SISTEMA DE APOIO A IMPLEMENTACAO DE POLITICAS EM SAUDE NOME
PROPOSTA USUARIOS RELATORIOS

Suporte a sistemas: 136 - opcdo 8
e-mail: suporte_sistemas@datasus.gov.br

Fale conosco: hitp: ude.gov.brifale-conosco



Inicialmente deverdo ser preenchidos os campos automaticos do Saips:

l. Selecione SIM para o CNPJ beneficidrio, que deve ser o mesmo CNPJ do cadastro.

Selecione a Rede/Programa: Processo Transexualizador no Sistema Unico de Satde (SUS).

[ Preencha a Justificativa. E um campo de preenchimento obrigatério.
Neste campo descreva quais sdo os efeitos/impactos esperados da implantagdo desse novo
servigo no territdrio de abrangéncia. Mdximo de 3.000 caracteres com espaco.

V. Cligue em “Novo Estabelecimento de Salude”. Sera aberta uma nova janela.

SAIPS
NOME - CPF: 05305910650 -

SISTEMA DE APOIO A IMPLEMENTACAC DE POLITICAS EM SAUDE
PROPOSTA USUARIOS RELATORIOS

Dados do cadastrador

Cargo

[ Jasseszor

Telefone

E-mail

Razio social/municipio

: P
Quantidade de caracteres restantes: 3000

Suporte a sistemas: 136 - opcdo 8

e-mail: suporte si @datasus gov.br

Fale conosco: Imp:lfdala;us.saude gov.brifale-conosco

Na nova janela:

l. Selecione um Componente/Servico:
= Atencdo Especializada do Processo Transexualizador — Modalidade Ambulatorial;

ou
= Atencdo Especializada do Processo Transexualizador — Modalidade Hospitalar.

Importante: os questiondrios para solicitagdo de habilitagcdo sdo diferentes entre as duas

modalidades.

I. Insira o nimero do CNES do estabelecimento de salde em que o servico do Processo

Transexualizador funcionara. Cliqgue em “validar”.
Importante: os dados do CNES devem estar atualizados, inclusive com o cadastro de todos

0s profissionais que atuardo no servico do Processo Transexualizador.

[ Insira a abrangéncia do servico:
=  Municipal; ou
= Regional/Estadual.



Componente / Servico: Selecione RS 0,00
N

CADASTRO DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
ESTABELECIMENTO DE SAUDE

estabelecimento de

salde:*

Longitude: Latitude:
Tipo de abrangéncia:* selecions

Populaggo Total: 0

Populagdo Minima: Populaggo Maxima:

BTN
ESTABELECIMENTO DE SAUDE

Novo Estabelecdmento de Saide

No caso de abrangéncia regional/estadual, devem ser selecionados os municipios abrangidos.
Cliqgue em “+” ao lado de cada municipio que sera abrangido pelo servico. Também ha a opgdo
“adicionar todos”, para selecionar todos os municipios do estado:

Tipo de abrangéncia:+ Regional/Estadual hd

INCLUSAO DE MUNICiPIOS ABRANGIDOS

Municipio:* Adicionar todos | 5 jtens selecionados Remaover todos
ABAIRA gy & ABARE -
ADUSTINA + . ACAIUTIBA =
AGUAFRIA + SALVADOR =
AIQUARA + TEIXEIRA DE FREITAS =
ALAGOINHAS + VEREDA =
ALCOBACA + -

Cligue em “salvar”. Verifique se os dados do estabelecimento e da abrangéncia estdo corretos.

=]

Componente / Servico: Selecione ~ RS 0,00
B
CADASTRO DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
ESTABELECIMENTO DE SAUDE

estabelecimento de

satde:s

Tipo de abrangéncias Selecione M
Populacio Total [}

Populacio Minima: Populacio Maxima




Caso deseje registrar o valor solicitado (RS), em “opcBes” clique no icone “editar”. Vocé sera
remetido a tela anterior, e no campo “RS” poderd inserir o valor solicitado.

Importante: o campo “valor solicitado” ndo é de preenchimento obrigatdrio, entretanto, caso seja
preenchido, deve estar de acordo com o valor anual total calculado na Planilha de Estimativa do Impacto
Financeiro.

Dados do cadastrador
Nome E-mail Telefone

Razdo social/municipio

MNeste campo descreva guais s3o oz efeitos/impactos esperados da implantagio desse novo servigo no territdrio de abrangéncia.

A
Quantidade de caracterss restantes: 2876

Componente / Servigo CMNES/CEP Tipo de Ab éncia Valor Solicitado Valor Aprovado Opcdes
stencdo Ezpecializada no Processo Transexualizador - Modalidade S -
smbulatorial - Vunicipal I'—‘-‘3’- ﬁ
Valor Total RS-

r 1

Ao clicar em “proxima etapa”, a proposta é salva automaticamente e o cadastrador é remetido
ao questiondrio. Se preferir preencher o questionario em outro momento, clique apenas em “salvar” e
guarde o n2 da proposta.

Em seguida deverd ser preenchido o questiondrio de solicitagdo de habilitagdo, conforme a
modalidade selecionada (ambulatorial ou hospitalar).




2.1. Cadastrar proposta de habilitagdo ambulatorial

QUESTIONARIO: ATENGAO ESPECIALIZADA DO PROCESSO TRANSEXUALIZADOR — MODALIDADE
AMBULATORIAL

A sequir sGo apresentadas as questées que deverdo ser respondidas no Saips. Ndo é necessdrio
imprimir ou enviar o questiondrio em formato fisico.

Todas as perguntas do questiondrio sdo de resposta obrigatdria no Saips. NGo esqueca de salvar o
cadastro no sistema, sempre que necessdrio.

Caso tenha problemas para anexar os arquivos solicitados, atualize seu navegador web ou tente
realizar o cadastro da proposta utilizando outro navegador.

Gestao

1. Descreva, de forma resumida, o planejamento regional (PPl) que estrutura a atencdo integral a
saude aos usudrios com indicacdo para o Processo Transexualizador no territério de abrangéncia do
servico a ser habilitado.

Neste item deve ser inserido um texto (até 4.000 caracteres com espaco) que demonstre o
planejamento e organizagdo da rede de satde no territorio para atengdo a saude das pessoas trans
com demanda de transicdo de género.

2. Anexe documento que comprove a aprovacdo da solicitacdo de habilitacdo do servico na
Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) ou, no caso do Distrito Federal, no colegiado de Gestdo da
Secretaria de Saude do DF.

Serdio aceitas a Resolugdo CIB ou a Ata da CIB assinada e datada, que aprova a solicitagdo de
habilitacdo do servico. O arquivo deve ter tamanho madximo de 20MB. Os formatos suportados sdo:

pdf, jpeg e png.

Estrutura do estabelecimento de saude

3. Anexe a cdpia do Alvara Sanitario vigente do estabelecimento ou do Relatério da Vigilancia
Sanitéria local que aprova o funcionamento do estabelecimento de salde onde o servico sera
habilitado.

O alvard deve estar dentro o periodo de vigéncia. No caso de relatdrio, este deve estar devidamente
assinado e datado, néo sendo data superior a 12 meses da solicitacéo de habilitagdo. O arquivo deve
ter tamanho mdximo de 20MB. Os formatos suportados sdo: pdf, jpeg e png.

4. O estabelecimento possui um prontudrio Unico para cada paciente que possua todos os tipos de
atendimento a ele referentes, contendo as informac¢des completas do quadro clinico e sua
evolucdo, todas devidamente escritas, de forma clara e precisa, datadas e assinadas pelo
profissional responsavel pelo atendimento?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.



5. O estabelecimento tem capacidade para realizar acompanhamento clinico e hormonioterapia no
ambito do Processo Transexualizador?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

6. O estabelecimento tem capacidade para garantir acesso a exames laboratoriais e de imagem e
dispde de todos os equipamentos e materiais necessarios para realizar atendimentos e
procedimentos no ambito do Processo Transexualizador?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

7. O estabelecimento possui acesso as Centrais de Regulacdo para encaminhamento dos casos de
maior complexidade?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

8. Anexe a Planilha de Estimativa do Impacto Financeiro.

O modelo da planilha (modalidade ambulatorial) estd disponivel aqui para download. Preencha os
campos na coluna B da planilha e salve o arquivo em pdf para anexar no Saips.

O numero de usudrios a serem atendidos e de procedimentos a serem realizados por més devem ser
uma previs@o, de acordo com a capacidade de produgdo do servico. Apds a habilita¢éo do servico,
esses quantitativos podem variar, sem prejuizo a habilitagdo.

Equipe do servigo do Processo Transexualizador

9. Informe o nome, area de formacdo superior, telefone e e-mail do Responsavel Técnico pelo
servico a ser habilitado.

A identificacGo e os contatos institucionais do Responsdvel Técnico sdo importantes para que o
Ministério da Satide possa entrar em contato em caso de diligéncias no processo de habilitacdo.

10. O Responsavel Técnico tem ciéncia das competéncias necessdrias para coordenar um servico
do Processo Transexualizador?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

11. O Responsavel Técnico assumira a responsabilidade por apenas um estabelecimento habilitado
na modalidade ambulatorial do Processo Transexualizador?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

12. O Responsavel Técnico reside no mesmo municipio ou cidade circunvizinha ao estabelecimento
em processo de habilitacdo no Processo Transexualizador?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

10


https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/saips/arquivos/modelo-da-planilha-de-impacto-financeiro-2013-processo-transexualizador-ambulatorial

13. O estabelecimento possui equipe multidisciplinar minima para realizar os atendimentos e
procedimentos no ambito do Processo Transexualizador? (Equipe minima: 1 psiquiatra ou 1
psicélogo, 1 assistente social, 1 endocrinologista ou 1 clinico geral e 1 enfermeiro).

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

Obs.: A Portaria do programa ndo exige carga hordria minima dos profissionais, entretanto, serd
analisado pelos técnicos do MS se a carga hordria informada estd compativel com a estimativa de
procedimentos a serem realizados.

14. Anexe a relacdo contendo o nome de todos profissionais da equipe, especialidade, n? de registro
no respectivo Conselho Profissional e nimero de horas semanais de atendimento, conforme
cadastro no CNES.

O modelo da planilha de identificacdo dos profissionais da equipe esta disponivel aqui para
download. Preencha os campos da planilha e salve o arquivo em pdf para anexar no Saips.

15. Todos os profissionais da drea médica possuem titulo de especialista emitido pelo Conselho
Regional de Medicina?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

Termo de Responsabilidade

16. Todas as informacdes prestadas no formuldrio de solicitacdo de habilitacdo do servico no
Processo Transexualizador do SUS sdo verdadeiras e podem ser comprovadas pela Secretaria de
Saude.

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

17. Declara-se ciéncia de que:

I) O Ministério da Saude, 6rgdos de controle ou de auditoria poderdo solicitar documentos
complementares ou realizar visita in loco a fim de comprovar as informaces registradas neste
formulario;

II) A manutencdo da habilitacdo estd condicionada ao cumprimento continuado das normas
estabelecidas no Anexo 1 do Anexo XXI da Portaria de Consolidacdo GM/MS n2 2/2017,;

ll) A habilitacdo podera ser suspensa pelo Ministério da Salde em caso de descumprimento das
exigéncias contidas na Portaria supracitada, assim como a propria gestao local podera solicitar a
suspensdo da habilitacdo; e

IV) Compete a gestdo responsavel pelo servico o monitoramento, avaliagdo, controle e fiscalizagdo
local do servico habilitado.

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

Ao final do questiondrio, revise as respostas, altere o que for necessario, salve o cadastro e verifique
todas as respostas e documentos anexos. Guarde o n? da proposta cadastrada para consultas
futuras.

11


https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/saips/arquivos/modelo-da-relacao-de-profissionais-da-equipe-2013-processo-transexualizador

] ]

ATENCAO: para que a proposta seja enviada ao Ministério da Saude, é necessario clicar em Enviar
para MS.

Caso deseje solicitar a habilitagdo de mais um servico ambulatorial, uma nova proposta de
habilitacdo na modalidade ambulatorial deve ser cadastrada.

Caso deseje solicitar a habilitacdo do mesmo estabelecimento também na modalidade hospitalar,
uma proposta de habilitacdo na modalidade hospitalar deve ser cadastrada.

2.2. Cadastrar proposta de habilitagdo hospitalar

QUESTIONARIO: ATENGAO ESPECIALIZADA DO PROCESSO TRANSEXUALIZADOR — MODALIDADE
HOSPITALAR

A seguir sGo apresentadas as questdes que deverdo ser respondidas no Saips. NGo é necessdrio
imprimir ou enviar o questiondrio em formato fisico.

Todas as perguntas do questiondrio sdo de resposta obrigatdria no Saips. NGo esqueca de salvar o
cadastro no sistema, sempre que necessario.

Caso tenha problemas para anexar os arquivos solicitados, atualize seu navegador web ou tente
realizar o cadastro da proposta utilizando outro navegador.

Gestao

1. Descreva, de forma resumida, o planejamento regional (PPl) que estrutura a atencdo integral a
salde aos usuarios com indicacdo para o Processo Transexualizador no territério de abrangéncia do
servico a ser habilitado.

Neste item deve ser inserido um texto (até 4.000 caracteres com espaco) que demonstre o
planejamento e organizagdo da rede de satde no territorio para atencdo a saude das pessoas trans
com demanda de transicdo de género.

2. Anexe documento que comprove a aprovacdo da solicitagdo de habilitacdo do servico na
Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) ou, no caso do Distrito Federal, no colegiado de Gestdo da
Secretaria de Saude do DF.

Serdo aceitas a Resolugdo CIB ou a Ata da CIB assinada e datada, que aprova a solicitagdo de
habilitagdo do servico. O arquivo deve ter tamanho mdximo de 20MB. Os formatos suportados sdo:

pdf, jpeg e png.

12
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Estrutura do estabelecimento de saude

3. Anexe a copia do Alvara Sanitario vigente do estabelecimento ou do Relatdrio da Vigilancia
Sanitdria local que aprova o funcionamento do estabelecimento de salde onde o servico serd
habilitado.

O alvard deve estar dentro o periodo de vigéncia. No caso de relatdrio, este deve estar devidamente
assinado e datado, nGo sendo data superior a 12 meses da solicitacéo de habilitagdo. O arquivo deve
ter tamanho mdximo de 20MB. Os formatos suportados sdo: pdf, jpeg e png.

4. O estabelecimento possui um prontudrio Unico para cada paciente que possua todos os tipos de
atendimento a ele referentes, contendo as informacdes completas do quadro clinico e sua
evolucdo, todas devidamente escritas, de forma clara e precisa, datadas e assinadas pelo
profissional responsavel pelo atendimento?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

5. O estabelecimento tem capacidade para realizar acompanhamento clinico, pré e pds-operatorio
e hormonioterapia no ambito do Processo Transexualizador?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

6. O estabelecimento dispde de servico de laboratério clinico em tempo integral, capacidade para
garantir acesso a exames laboratoriais e de imagem, realizar tipagem sanguinea e tratamento
hemoterapico, inclusive para complicacdes hemorragicas, e dispde de todos os equipamentos e
materiais necessarios para realizar atendimentos e procedimentos no ambito do Processo
Transexualizador?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

7. 0 estabelecimento tem capacidade para realizar procedimentos ciruirgicos no ambito do Processo
Transexualizador?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

8. O estabelecimento garante sala de cirurgia para atendimento aos usuarios do Processo
Transexualizador?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

9. O estabelecimento possui leitos cirdrgicos de enfermaria para usudrios do Processo
Transexualizador?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

10. O estabelecimento garante retaguarda de leito(s) de UTI tipo Il ou III?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

13



11. O estabelecimento tem capacidade para ser referéncia para a atencdo a pacientes regulados e
encaminhados com relatério médico detalhado de necessidade de procedimentos hospitalares do
Processo Transexualizador?

Campo de resposta fechada: Referéncia local / Referéncia Regional / Referéncia Estadual /
Referéncia Nacional / Néo.

12. O estabelecimento possui acesso as Centrais de Regulacdo para encaminhamento dos casos de
maior complexidade?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

13. Anexe a Planilha de Estimativa do Impacto Financeiro.

O modelo da planilha (modalidade hospitalar) esta disponivel aqui para download. Preencha os
campos da planilha e salve o arquivo em pdf para anexar no Saips.

O numero de usudrios a serem atendidos e de procedimentos a serem realizados por més devem ser
uma previs@o, de acordo com a capacidade de produgdo do servico. Apos a habilita¢éo do servigo,
esses quantitativos podem variar, sem prejuizo a habilitagéo.

Equipe
14. Informe o nome, telefone e e-mail do Responsdvel Técnico pelo servico a ser habilitado.

A identificacGo e os contatos institucionais do Responsdvel Técnico sGo importantes para que o
Ministério da Satide possa entrar em contato em caso de diligéncias no processo de habilitagdo.

15. Em qual area o Responsdavel Técnico possui certificado de Residéncia Médica reconhecida pelo
Ministério da Educacdo (MEC) ou titulo de especialista registrado no Conselho Regional de
Medicina?

Campo de resposta fechada: Urologia / Ginecologia / Cirurgia Pldstica.

16. O Responsavel Técnico assumird a responsabilidade por apenas um estabelecimento habilitado
na modalidade hospitalar do Processo Transexualizador?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

17. O Responsavel Técnico reside no mesmo municipio ou cidade circunvizinha ao estabelecimento
em processo de habilitagdo no Processo Transexualizador?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

18. O estabelecimento possui equipe multidisciplinar minima para realizar os atendimentos e
procedimentos no &mbito Processo Transexualizador?
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(Equipe minima: 1 médico urologista ou ginecologista ou cirurgido plastico, 1 psiquiatra ou
psicologo, 1 endocrinologista, 1 assistente social e equipe de enfermagem dimensionada conforme
resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem).

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

Obs.: A Portaria do programa ndo exige carga hordria minima dos profissionais, entretanto, serd
analisado pelos técnicos do MS se a carga hordria informada estd compativel com a estimativa de
procedimentos a serem realizados.

19. Anexe a relacdo contendo o nome de todos profissionais da equipe, especialidade, n? de registro
no respectivo Conselho Profissional e nimero de horas semanais de atendimento, conforme
cadastro no CNES.

O modelo da planilha de identificacdo dos profissionais da equipe estd disponivel aqui para
download. Preencha os campos da planilha e salve o arquivo em pdf para anexar no Saips.

20. Todos os profissionais da area médica possuem titulo de especialista emitido pelo Conselho
Regional de Medicina (RQE)?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

21. A equipe cirdrgica conta com profissionais qualificados no Processo Transexualizador,
garantindo a intervencdo de forma articulada nas intercorréncias cirurgicas e clinicas do pré e pds-
operatério?

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

Termo de Responsabilidade

22. Todas as informacgdes prestadas no formuldrio de solicitacdo de habilitagdo do servico no
Processo Transexualizador do SUS sdo verdadeiras e podem ser comprovadas pela Secretaria de
Saude.

Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

23. Declara-se ciéncia de que:

I) O Ministério da Saude, érgdos de controle ou de auditoria poderdo solicitar documentos
complementares ou realizar visita in loco a fim de comprovar as informag&es registradas neste
formulario;

Il) A manutencdo da habilitagdo esta condicionada ao cumprimento continuado das normas
estabelecidas no Anexo 1 do Anexo XXI da Portaria de Consolidacdo GM/MS n2 2/2017,;

l1l) A habilitacdo poderd ser suspensa pelo Ministério da Salde em caso de descumprimento das
exigéncias contidas na Portaria supracitada, assim como a prépria gestdo local podera solicitar a
suspensdo da habilitacdo; e

IV) Compete a gestdo responsavel pelo servico o monitoramento, avaliacdo, controle e fiscalizagao
local do servico habilitado.
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Campo de resposta fechada: Sim/Ndo.

Ao final do questionario, revise as respostas, altere o que for necessario, salve o cadastro e verifique
todas as respostas e documentos anexos. Guarde o n2 da proposta cadastrada para consultas
futuras.

] ]

ATENCAO: para que a proposta seja enviada ao Ministério da Saude, é necessario clicar em Enviar
para MS.

Caso deseje solicitar a habilitagdo de mais um servico hospitalar, uma nova proposta de habilitagdo
na modalidade hospitalar deve ser cadastrada.

Caso deseje solicitar a habilitagdo do mesmo estabelecimento também na modalidade ambulatorial,
uma proposta de habilitacdo na modalidade ambulatorial deve ser cadastrada.

3. ACOMPANHAR A PROPOSTA

Apods todas as etapas concluidas, acompanhe a solicitacdo de habilitacdo utilizando o nimero da
proposta gerado pelo sistema.

O Ministério da Saude analisara a solicitacdo, e a proposta poderad ter as seguintes situacdes:

a) Aprovada
Em caso de aprovagéo, o processo sequird os trdmites internos do Ministério da Saude para
publicacéo da portaria de habilitagéo do servico, que serd publicada no Didrio Oficial da Unido
(DOU).

b) Rejeitada
Em caso de rejeicéo, o servico ndo serd habilitado. Entretanto, isso néio impede que a Secretaria
de Saude cadastre nova proposta de habilitacdio no Saips.

¢) Emdiligéncia
Ao consultar a proposta no Saips é possivel visualizar os itens que devem ser adequados. Os
técnicos do Ministério da Satde descreverdo o motivo de diligéncia em cada item, e a Secretaria
de Saude deverd atender as diligéncias dentro do prazo estipulado no sistema. A sequir é
apresentado o procedimento para resposta das diligéncias no Saips.
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4. RESPONDER AS DILIGENCIAS

1. Fazerlogin no Saips com o perfil de cadastrador.

2. Naaba “proposta”, clicar em consulta, inserir o nimero da proposta e clicar em pesquisar.

3. Clicar no icone visualizar a andlise para consulta da proposta e dos motivos que geraram a
diligéncia.

4. Clicar no icone ajustar proposta para realizar as adequacdes solicitadas.

5. Caso seja necessario ajustar a Unidade Beneficidria, clicar em Alterar, ao lado do resumo.

6. As diligéncias sdo inseridas por blocos, e apenas sera possivel alterar as informacg&es que o
técnico do Ministério da Saude colocar em diligéncia.

7. No caso de respostas do tipo texto, podera ser redigido novo texto. Para respostas em campo
fechado, sera possivel selecionar outra resposta.

8. No caso de anexos, o arquivo devera ser excluido e o cadastrador devera incluir novo arquivo,
conforme os ajustes solicitados pelo Ministério da Saude.

9. Apos alterar a diligéncia do respectivo bloco, clicar em Préxima Etapa.

10. Ler no histérico quais as alteraces foram solicitadas pelo parecerista e verificar se todas foram
atendidas.

11. Apos realizar todas as alterages, clicar em Enviar para MS.

12. Asituacdo da proposta serd “Reenviada ao MS”.

O Ministério da Saude realizard nova analise. Em caso de aprovagdo, o processo seguira os tramites
internos para publicacdo da portaria de habilitacdo do servico no DOU.

5. POSSIVEIS SITUAGOES DA PROPOSTA NO SAIPS

Incompleta
Proposta ainda ndo foi finalizada pelo cadastrador.

A liberar
Proposta foi incluida pelo cadastrador que ndo possui um perfil livre. Somente o Gestor
Estadual/Municipal podera visualizar e liberar a proposta para ser analisada pelo MS.

Enviada ao MS
Proposta foi finalizada pelo cadastrador e estd disponivel para o parecerista do MS realizar a
analise inicial.

A priorizar

Proposta possui um componente/servico com a necessidade de ser priorizado para andlise.
Somente o administrador e o gestor técnico do MS poderdo liberar a proposta para ser
analisada. A visualizagao é normal.

Em diligéncia

Parecerista realizou a analise ou reandlise de uma proposta e a colocou para adequacdo. A
proposta ficara disponivel para o cadastrador ajustar o que for necessario e permanecera com
esse status até ser reenviada ao MS.

Reenviada ao MS

Proposta foi ajustada apds ser colocada em diligéncia, finalizada e enviada novamente ao MS
pelo cadastrador, ficando disponivel para o parecerista do MS realizar a reanélise.
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Rejeitada

Parecerista realizou a andlise ou reanalise de uma proposta e a rejeitou, assim ela fica apenas
disponivel para visualizagdo. A proposta também pode ser rejeitada pelo ndo atendimento das
diligéncias dentro do prazo estabelecido.

Aprovada
Parecerista realizou a analise da proposta e a aprovou, assim ela fica disponivel para geracdo
da portaria, conforme os tramites internos do MS.

Gerada portaria
MS publicou a portaria da(s) proposta(s) aprovada(s).

6. CONTATOS

Em caso de ddvidas ou para maiores informacdes sobre o Processo Transexualizador, entrar em
contato com Departamento de Atencdo Especializada e Tematica (DAET/SAES/MS) por meio do e-mail
daet@saude.gov.br. No assunto deve ser colocado: Duvidas e Informacdes — Processo Transexualizador.

Para duvidas sobre acesso ao Saips e geracdo de senhas pelo gestor de salde, acesse
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/saips ou envie e-mail para saips@saude.gov.br.
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