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CLÁUSULA QUINTA - DA DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA 

Pelos serviços prestados pelo Hospital, serão efetuados os repasses de recursos financeiros 

abaixo descritos: 

I - DO MINISTÉRIO DA SAÚDE 

Os recursos financeiros, do Ministério da Saúde, para execução da presente contratualização 

são provenientes do Fundo Nacional de Saúde programados para este fim. 

 

II - DO ESTADO 

§ 1º Os recursos financeiros, do Estado, para execução da presente contratualização são 

provenientes do Fundo Especial de Saúde, programados para o presente exercício, na seguinte 

classificação: 

Funcional Programática: 20.27901.10.302.2200.6010.0118 
Localizador: Hospitais de Pequeno Porte Macro Centro 
Natureza da Despesa – 33504102 
Nota de Empenho Inicial da fonte 0150010021: 2025NE001752 (e seus aditivos) 
Data: 14/03/2025 
Valor: R$ 780.000,00 

Funcional Programática: 20.27901.10.302.2200.6010.0118 
Localizador: Hospitais de Pequeno Porte Macro Centro 
Natureza da Despesa – 33504102 
Nota de Empenho Inicial da fonte 0160080091: 2025NE001753 (e seus aditivos) 
Data: 14/03/2025 
Valor: R$ 384.400,30 

III - DO MUNICÍPIO  

Os recursos financeiros, do município, para execução da presente contratualização são 

provenientes do Fundo Municipal de Saúde programados para este fim. 

CLÁUSULA SEXTA - DA VIGÊNCIA 

O presente Termo Aditivo terá sua vigência pelo período de 6 (seis) meses, com início no dia 

01 de novembro de 2025 e término no dia 30 de abril de 2026. 

CLÁUSULA SÉTIMA - DA RATIFICAÇÃO  

Ficam ratificadas todas as demais Cláusulas que não foram expressamente alteradas por esse 

TERMO ADITIVO, as quais permanecem como boas e valiosas tais como se encontram 

redigidas. 
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20.27901.10.302.2200.6010.0115, Localizador: Hospitais Filantrópicos Macro Cone Sul, Natureza 
da Despesa – 33504102, Nota de Empenho da fonte 0150010021: 2025NE004567 (e seus aditivos), 
Data: 02/06/2025, Valor: R$ 182.221,02

Vigência: O presente Termo Aditivo tem sua vigência a contar da assinatura até o término do Termo de 
Contratualização vigente.

Ratificação: Ficam ratificadas todas as demais Cláusulas que não foram expressamente alteradas por esse Termo 
Aditivo.

Data da assinatura: 31/10/2025
Ass:  Mauricio Simões Corrêa- CPF n. ***.214.867-**– SES/FESA

Zilda Cordeiro dos Santos - CPF n° ***.257.741-** - Hospital 
Rosaria de Fatima Ivantes Lucca Andrade - CPF n. ***.050.021-**- Município 
Fabio Roberto Dias Dona – CPF n. ***.268.711-**- SMS/FMS

Extrato do Décimo Sétimo Termo Aditivo ao Termo de Contratualização n. 31.058/2021
Processo n. 27/008537/2021 
Participes: Estado de Mato Grosso do Sul - CNPJ n. 15.412.257/0001-28, por meio da Secretaria de Estado de 

Saúde/Fundo Especial de Saúde - CNPJ n. 03.517.102/0001-77; Associação Beneficente Ruralista de 
Assistência Médica Hospitalar de Anastácio, CNPJ/MF nº 05.246.563/0001-88, Município de Anastácio, 
CNPJ n. 03.452.307/0001-11, Secretaria Municipal de Saúde Pública/Fundo Municipal de Saúde CNPJ 
n. 11.332.999/0001-92.

Objeto:  O presente Termo Aditivo tem por objeto à adesão da Resolução nº 413/SES de 03 de setembro de 
2025, que institui a Política Estadual de Incentivo Financeiro Hospitalar (PEHOSP), prorrogação de 
vigência pelo período de 06 (seis) meses, com início no dia 01 de novembro de 20025 e término no 
dia 30 de abril de 2026, prorrogação de vigência do 15º Termo Aditivo ao Termo de Contratualização 
nº 31.058/21 até dezembro de 2025, e Novo Documento Descritivo.

Amparo Legal: O presente instrumento é celebrado com fundamento na Constituição Federal, em especial em seus 
artigos 196 e seguintes; na Lei Complementar Federal n. 101/2000; nas Leis Federais n. 8.080/1990 
e 8.142/1990 e suas alterações posteriores; Lei n. 13.709/2018; Portaria Interministerial n. 424/MP/
MF/CGU2016 (Regulamentação sobre Repasses Federais); na Portaria GM/MS n. 2.314/2005; Anexo 2 
do anexo XXIV da Portaria de Consolidação n. 02/2017; o Decreto Estadual n. 11.261/2003; Resolução 
SES/MS 413/2025 que Institui a Política Estadual de Incentivo Financeiro Hospitalar (PEHOSP) para 
Hospitais Locais, de Apoio à Região e Regionais de Saúde de Mato Grosso do Sul para o ano de 2025 
e 2026, Resolução CIB/SES n 545/2024 Plano Diretor de Regionalização de Mato Grosso do Sul, 
Resolução CIB/SES n 598/2025, que aprova a atualização dos critérios de categorização e define o 
enquadramento das unidades hospitalares do Estado do Mato Grosso do Sul no âmbito do SUS, e nas 
demais disposições legais e regulamentares aplicáveis à espécie e alterações posteriores.

Recursos: O valor total estimado para a execução do presente Termo Aditivo é de R$ 3.710.640,18, sendo: R$ 
230.640,18 do Fundo Nacional de Saúde-FNS; R$ 600.000,00 do Fundo Especial de Saúde-FESA; e R$ 
2.880.000,00 do Fundo Municipal de Saúde-FMS. 

Dotação Orçamentária: Os recursos financeiros, do Estado, para execução do presente termo são provenientes 
do Fundo Especial de Saúde, programados para o presente exercício, na seguinte classificação: 
Funcional Programática: 20.27901.10.302.2200.6010.0118, Localizador: Hospitais de Pequeno 
Porte Macro Centro, Natureza da Despesa – 33504102, Nota de Empenho da fonte 0150010021: 
2025NE001752 (e seus aditivos), Data: 14/03/2025, Valor: R$ 780.000,00; Funcional Programática: 
20.27901.10.302.2200.6010.0118, Localizador: Hospitais de Pequeno Porte Macro Centro, Natureza 
da Despesa – 33504102, Nota de Empenho da fonte 0160080091: 2025NE001753 (e seus aditivos), 
Data: 14/03/2025, Valor: R$ 384.400,30

Vigência: O presente Termo Aditivo tem sua vigência a contar da assinatura até o término do Termo de 
Contratualização vigente.

Ratificação: Ficam ratificadas todas as demais Cláusulas que não foram expressamente alteradas por esse Termo 
Aditivo.

Data da assinatura: 30/10/2025
Ass:      Mauricio Simões Corrêa- CPF n. ***.214.867-**– SES/FESA
            Manoel Aparecido da Silva - CPF n. nº ***.297.741-** - Município
            João Fernando Guessy Braga – CPF n. ***.638.107-** - SMS/FMS
            Aguinaldo Gonçalves Estadulho– CPF n. ***.135.061-** - Hospital

Extrato do Oitavo Termo Aditivo ao Termo de Contratualização n. 31.062/2021
Processo n. 27/008538/2021 
Participes: Estado de Mato Grosso do Sul - CNPJ n. 15.412.257/0001-28, por meio da Secretaria de Estado 

de Saúde/Fundo Especial de Saúde - CNPJ n. 03.517.102/0001-77, Município de Aral Moreira – 
CNPJ n. 03.759.271/0001-13, Secretaria Municipal de Saúde/Fundo Municipal de Saúde - CNPJ n.  
13.865.216/0001-61

Objeto:    O presente Termo Aditivo tem por objeto à adesão da Resolução nº 413/SES de 03 de setembro de 
2025, que institui a Política Estadual de Incentivo Financeiro Hospitalar (PEHOSP), prorrogação de 
vigência pelo período de 06 (seis) meses, com início no dia 31 de outubro de 20025 e término no dia 
30 de abril de 2026 e Novo Documento Descritivo.

Amparo Legal: O presente instrumento é celebrado com fundamento na Constituição Federal, em especial 
em seus artigos 196 e seguintes; na Lei Complementar Federal n. 101/2000; nas Leis Federais 
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Anexo Único 

Documento Descritivo 

(Ano 2025/2026) 

CRITÉRIOS PARA REPASSE DE VALORES 

PREFIXADOS DA CONTRATUALIZAÇÃO 

Hospital: Associação Beneficente Ruralista de Assistência Médica Hospitalar de Anastácio – 
Anastácio/MS 

CNES: 2558610 

1. Os valores prefixados referem-se aos recursos federais, estaduais e municipais destinados à 
manutenção dos serviços estratégicos contratualizados.  

Quadro 01: Fonte de Recurso e Valor Mensal do repasse. 
Fonte Valor Mensal 

Recurso Federal  R$ 38.440,03 
Recurso Estadual – Incentivo Estadual à Contratualização  
Pronto Atendimento 24h e Clínica Médica Adulto e Pediátrica R$ 50.000,00 
Parto e Nascimento R$ 50.000,00 
Recurso Municipal R$ 480.000,00 

2. O pagamento será realizado mensalmente e corresponderá ao percentual de cumprimento das 
metas assistenciais pactuadas, apurado no semestre imediatamente anterior, limitado ao teto de 
100% do valor mensal contratado.  

a) Exemplo: Se a meta mensal de internações é de 10, a meta semestral será de 60 
internações (10 x 6 meses). 

Se o hospital realizou 45 internações no semestre, o percentual de cumprimento foi 
de:45 ÷ 60 = 0,75 (75%). 

Assim, no semestre seguinte, o valor mensal a ser pago corresponderá a 75% do valor 
mensal máximo contratado. 

PARÁGRAFO ÚNICO: O Incentivo Municipal à Contratualização será repassado 
integralmente, sem vinculação ao cumprimento de metas. 

3. O cumprimento das metas de internação será acompanhado pela equipe da Auditoria, 
Controle e Avaliação (AudSUS) com periodicidade definida no Termo de Contratualização, 
conforme discriminado no Quadro a seguir: 

 

Quadro 02: Especialidades clínicas e metas de internações. 

Especialidade 
Internações 

Meta semestral  Meta anual 

Clínica médica 

333 666 Clínica gineco-obstétrica 

Clínica pediátrica 
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4. O cálculo do cumprimento da meta de internações de Clínica médica, Obstetrícia e Pediatria 
será baseado no percentual de internações hospitalares aprovadas e processadas, em 
comparação ao total pactuado como meta no semestre.  

a) Para este cálculo, serão desconsiderados os seguintes procedimentos:  

- 03.01.06.001-0 - Diagnostico e/ou Atendimento de Urgência em Clínica Pediátrica;  

- 03.01.06.007-0 - Diagnostico e/ou Atendimento de Urgência em Clínica Cirúrgica;  

- 03.01.06.008-8 - Diagnóstico e/ou Atendimento de Urgência em Clínica Médica;   
 

4. Em relação ao Recurso Federal - Média e Alta Complexidade (MAC), cujo valor mensal 
previsto é de R$ 38.440,03 (trinta e oito mil quatrocentos e quarenta reais e três centavos) seu 
pagamento será realizado mensalmente, sendo que o valor mensal a ser repassado será calculado 
conforme cumprimento das metas assistenciais (quadro 02) apuradas no semestre 
imediatamente anterior referente às internações aprovadas. 
 
5. Em relação à periodicidade do acompanhamento, será semestral, por meio da elaboração de 
relatório de dados extraídos dos Sistemas de Informações (CNES, SIA/SUS, SIH/SUS e CIHA), 
pela equipe da Coordenadoria de Controle de Serviços em Saúde da Auditoria, Controle e 
Avaliação no SUS (AudSUS). 
 

6. Em relação ao Recurso Estadual - Incentivo Estadual à Contratualização de Serviços: a 
periodicidade da avaliação será semestral, por meio de Visita Técnica para acompanhamento 
e avaliação do cumprimento dos critérios e metas, pela equipe da AudSUS, conforme os 
quadros 02 a 04 

 
6.1 O cumprimento de todos os critérios e metas é obrigatório para a manutenção do incentivo. 
O valor do incentivo será fixo e o pagamento será realizado mensalmente. Será verificado 
semestralmente o cumprimento dos critérios de adesão pelo estabelecimento, para que o mesmo 
permaneça recebendo o incentivo. 

 
6.2 Antes da adoção de qualquer medida de suspensão do repasse financeiro prevista neste 
Termo de Contratualização, a Secretaria de Estado de Saúde deverá emitir advertência formal 
à CONTRATADA, sempre que forem constatadas inconformidades, descumprimentos 
contratuais ou irregularidades operacionais. A advertência será acompanhada da descrição das 
inconformidades identificadas e da definição de prazo razoável para adequações, conforme a 
natureza da pendência. Somente após o decurso do prazo sem a devida regularização, poderá 
ser deliberada a suspensão total ou parcial dos repasses, nos termos das cláusulas previstas no 
Termo de Contratualização. 

 
Incentivo Estadual à Contratualização de Serviço: Pronto Atendimento 24h e Clínica 
Médica Adulto e Pediátrica 

Valor do Incentivo: 50.000,00 
 
O valor do incentivo será fixo e o pagamento será realizado mensalmente. Semestralmente, o 
cumprimento dos critérios de adesão (quadro 03) pelo estabelecimento será verificado, para que 
o mesmo permaneça recebendo o incentivo. 
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Quadro 03: Critérios e Metas Incentivo Estadual à Contratualização de Serviço: Pronto 
Atendimento 24h e Clínica Médica Adulto e Pediátrica. 

Nº Critério / Indicador Método de 
verificação/aferição. 

Meta 

Eixo Assistência à Saúde   

1 Ofertar serviços ambulatoriais 
de Consulta/Atendimento às 
Urgências, (forma de 
organização 03.01.06), e à 
realização de procedimentos de 
Pequenas Cirurgias,(forma de 
organização 04.01.01), 
assegurando suporte adequado 
às demandas locais. 

Consulta aos dados de 
produção ambulatorial dos 
procedimentos de 
Urgências, (forma de 
organização 03.01.06), e 
de procedimentos de 
Pequenas Cirurgias, 
(forma de organização 
04.01.01) disponíveis no 
Banco Nacional de Dados 
do Ministério da Saúde. 

Fonte: SIA/SUS. 

 

Produção 
aprovada 

mensalmente 
no sistema de 
informação 
oficial do 

SUS. 

2 Manter médico plantonista 
presencial nas dependências da 
unidade hospitalar, com 
disponibilidade para 
atendimento imediato em casos 
de intercorrências clínicas e 
demandas de urgência, a 
qualquer tempo com cobertura 
integral de 24 (vinte e quatro) 
horas por dia, em todos os dias 
da semana, inclusive feriados 

Conferência da Escala de 
médicos plantonistas e 

folha de frequência. 

Fonte: Escala de Plantão e 
folha de frequência. 

Cobertura 
integral de 24 

(vinte e quatro) 
horas por dia, 
em todos os 

dias da semana, 

3  Ofertar Serviços de Apoio 
Diagnóstico e Terapêutico 
(SADT), compatíveis com a 
tipologia assistencial do 
hospital, incluindo, 
obrigatoriamente, os serviços 
de Diagnóstico Laboratorial 
(Subgrupo 02.02), Diagnóstico 
por Radiología (Subgrupo 
02.04), Eletrocardiograma 
(Subgrupo 02.11), Ultrassom 
(Subgrupo 02.05), assegurando 
suporte às demandas 
assistenciais pactuadas, tanto 
ambulatoriais quanto 
hospitalares. 

Consulta aos dados de 
produção ambulatorial 
(SADT) dos 
procedimentos de 
Diagnóstico Laboratorial 
(Subgrupo 02.02), 
Diagnóstico por 
Radiología (Subgrupo 
02.04), Eletrocardiograma 
(Subgrupo 02.11), 
Ultrassom (Subgrupo 
02.05)  disponíveis no 
Banco Nacional de Dados 
do Ministério da Saúde. 

Fonte: SIA/SUS.  

  

  

  

Produção 
aprovada 

mensalmente 
no sistema de 
informação 
oficial do 

SUS. 
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4 Taxa de internações clínicas de 
média complexidade 
realizadas/aprovadas no 
Hospital Local. 

  

Fórmula de Cálculo: 

Numerador = Quantidade 
de AIH aprovadas de 
residentes no município do 
Hospital Local, com 
procedimento principal do 
Grupo 03 (Clínicos) e faixa 
etária maior que 18 anos; 

Denominador = 
Quantidade total de AIH 
aprovadas no Estado de 
MS de residentes no 
município do hospital em 
avaliação, com 
procedimento principal do 
Grupo 03 (Clínicos) e faixa 
etária maior que 18 anos, 
multiplicado por 100; 

Fonte: SIH/SUS. 

Taxa de 
internação 

≥50% (L/M) 

 Taxa de 
internação 

≥60%(A/R) 

  

5 Taxa de internações pediátricas 
de média complexidade 
realizadas/aprovadas no Hospital 
Local. 

  

Fórmula de Cálculo: 

Numerador = Quantidade 
de AIH aprovadas de 
residentes no município do 
Hospital Local, com 
procedimento principal do 
Grupo 03 (Clínicos) e faixa 
etária igual ou menor que 
18 anos; 

Denominador = 
Quantidade total de AIH 
aprovadas no Estado de 
MS de residentes no 
município do hospital em 
avaliação, com 
procedimento principal do 
Grupo 03 (Clínicos) e faixa 
etária igual ou menor que 
18 anos, multiplicado por 
100; 

Fonte: SIH/SUS. 

Taxa de 
internação 

≥50% (L/M) 

Taxa de 
internação 

≥60%(A/R) 
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6 Taxa de internações para 
residentes de outros 
municípios. 

Fórmula de Cálculo: 

Numerador = Quantidade 
de AIH aprovadas de 
residentes de outros 
municípios no Hospital.  

Denominador = 
Quantidade total de AIH 
aprovadas no Hospital, 
multiplicado por 100; 

Fonte: SIH/SUS. 

Taxa de 
internação 

>10% (A/R) 

7 Percentual de profissionais 
plantonistas da equipe médica e 
de Enfermagem com 
capacitação em urgência e 
emergência de no mínimo 16 
horas presenciais, com 
documentação comprobatória 
 . 

Fórmula de Cálculo: 

Numerador = profissionais 
plantonistas da equipe 
médica e de Enfermagem 
com capacitação em 
urgência e emergência 

Denominador = 
Quantidade total de 
profissionais plantonistas 
da equipe médica e de 
Enfermagem que atuam no 
Hospital; 

Fonte: Certificados dos 
cursos/capacitações com 
validade máxima de 36 
meses. 

≥70% da 
equipe atuante 

no pronto 
atendimento 

8 Possuir sala de estabilização 
devidamente equipada, em 
conformidade com os itens 
mínimos exigidos na Portaria nº 
2048/2002 e na Portaria de 
Consolidação nº 3/2017 

Verificação da 
conformidade da Portaria  

Atender os 
critérios 

definidos nas 
normas 

mencionadas 

9 Possuir protocolo com 
fluxograma para atendimento 
de SEPSE. 
Para referência utilizar: 
ROTEIRO DE 
IMPLEMENTAÇÃO DE 
PROTOCOLO 
ASSISTENCIAL 
GERENCIADO DE SEPSE 
 https://ilas.org.br/wp-
content/uploads/2022/05/roteiro-
de-implementacao-isbn-1.pdf 

Verificar protocolo de 
SEPSE 

Apresentar 
protocolo 
SEPSE 
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 Eixo Gestão   
9 Eficiência no uso dos recursos, 

com análise nos indicadores a 
seguir: 

- Taxa de ocupação; 

- Média de permanência; 

- Taxa de reinternações.     

  

Conferência dos 
Relatórios de indicadores 
elaborados pelo hospital, 

mensalmente. 

 

 

Apresentar 
relatório 
mensal 

  

 Eixo Avaliação   

10 Avaliação da satisfação dos 
usuários do SUS - realizada 
pela equipe da AudSUS. 

Periodicidade da avaliação: 
Semestral 

  

Aplicar formulário 
padronizado e utilizar os 

espelhos das AIHs 
aprovadas no período 

como amostra para seleção 
dos pacientes a serem 

entrevistados, por meio de 
contato telefônico ou 

durante visita domiciliar. 

Avaliação 
positiva ≥80% 

11 Avaliação da satisfação dos 
colaboradores - realizada pela 
equipe da AudSUS. 

Periodicidade da avaliação: 
Semestral 

  

Aplicar formulário 
padronizado à no mínimo 
50% dos trabalhadores 
presentes no hospital, no 
dia da visita técnica. 

OBS: os Instrumentos 
serão entregues aos 

colaboradores e recolhidos 
diretamente pela equipe da 

AudSUS. 

Avaliação 
positiva ≥80% 

 

Incentivo Estadual à Contratualização de Serviço: Parto e Nascimento 
Valor do Incentivo: 50.000,00 

 
O valor do incentivo será fixo e o pagamento será realizado mensalmente. Semestralmente, o 
cumprimento dos critérios (quadro 04) de adesão pelo estabelecimento será verificado, para que 
o mesmo permaneça recebendo o incentivo. 

 
Quadro 04: Critérios e Metas. Incentivo Estadual à Contratualização de Serviço: Parto e 
Nascimento. 

N
º 

Critério / Indicador  Método de verificação/aferição.  
Meta 

Eixo Assistência à Saúde 

1 

Taxa de procedimentos 
obstétricos de média 
complexidade 

Fórmula de Cálculo: 
Numerador = Quantidade de AIH 
aprovadas de mulheres residentes 
no município do Hospital, com 

Taxa ≥80% 
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realizados/aprovados no 
Hospital. 
 

procedimento principal 
obstétrico; 
Denominador = Quantidade total 
de AIH aprovadas no Estado de 
MS de mulheres residentes no 
município do hospital em 
avaliação, com procedimento 
principal obstétrico, multiplicado 
por 100; 
Fonte: SIH/SUS. 
 

2 

Adotar lista de verificação 
para parto seguro (LVPS), 
conforme resolução Estadual 
obrigatória, N. 473, de 23 de 
outubro de 2025. 
 
 
Documento referência da 
OMS:https://iris.who.int/serve
r/api/core/bitstreams/1206f01
c-9f7e-41a8-9457-
79df48307883/content 
 

Verificar a existência e o correto 
preenchimento da LVPS em uma 
amostra de 20% de prontuários.  

100% de 
conformidade. 

3 

a) Possuir leito pré-parto, parto 
e pós-parto (PPP), de acordo 
com a Portaria de 
Consolidação nº03, Titulo II, 
Capitulo I 
b) Possuir Bloco cirúrgico 
obstétrico com no mínimo 1 
sala devidamente equipada. 

Verificação da conformidade da 
Portaria 

Atender os critérios 
definidos nas 
normas 
mencionadas 

4 

Realização de, no mínimo, 100 
partos por ano.  
 

Verificar a frequência dos 
procedimentos:  
0310010047 Parto Normal em 
Gestação De Alto Risco 
0310010055 Parto Normal em 
Centro De Parto Normal  
0411010026 Parto Cesariano em 
Gestação De Alto Risco 
0411010034 Parto Cesariano| 
0411010042 Parto 
Cesariano C/ Laqueadura 
Tubaria 
 
Fonte: SIH 

Realizar ≥100 
partos por ano 

5 

Manter médico Obstetra 
e pediatra (ambos com 
RQE) com 
disponibilidade para 

Conferência da Escala de 
médicos e folha de 
frequência. 

Cobertura 
integral de 24 
(vinte e quatro) 
horas por dia, 
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atendimento em casos de 
intercorrências clínicas e 
demandas de urgência, a 
qualquer tempo com 
cobertura integral de 24 
(vinte e quatro) horas por 
dia, em todos os dias da 
semana, inclusive 
feriados 

Fonte: Escala de Plantão e 
folha de frequência. 

em todos os 
dias da semana 
(A/R) 

Eixo Gestão 

6 

Apresentação do Relatório de 
Monitoramento Mensal do 
Índice de Mortalidade 
Materna.  

 Conferência dos Relatórios de 
indicadores elaborados pelo 
hospital, mensalmente. 

Apresentar relatório 
mensal 
  

Eixo Avaliação 

7 

Avaliação da satisfação dos 
usuários do SUS - realizada 
pela equipe da AudSUS. 
Periodicidade da avaliação: 
semestral. 
. 

Incluir, nos hospitais que 
realizam partos, cerca de 20% 
de parturientes dentre os 
entrevistados. 
Aplicar formulário 
padronizado e utilizar os os 
espelhos das AIHs 
aprovadas no período como 
amostra para seleção dos 
pacientes a serem 
entrevistados, por meio de 
contato telefônico ou 
durante visita domiciliar 

Avaliação 
positiva ≥80% 

 
Campo Grande/MS, data da última assinatura digital. 
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