CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE

ASSISTENCIA

s

Dl MIEDIA [ AL A
COMIPLEXIDADIE

colegdo Para Entender a Gestdo do SUS | 2011 volume 4

Brasilia, 2011 - 12 edigdo



Copyright 2011 - 12 Edi¢do — Conselho Nacional de
Secretarios de Satide - CONASS

Todos os direitos reservados. E permitida a reproduciio
parcial ou total desta obra, desde que citada a fonte e a

autoria e que ndo seja para venda ou qualquer fim comercial.

A Colecao Para Entender a Gestdo do SUS 2011 pode ser
acessada, na integra, na pagina eletronica do CONASS,

www.conass.org.br.

Esta colecdo faz parte do Programa de Informacdo e Apoio

Técnico as Equipes Gestoras Estaduais do SUS.
Tiragem: 10.000

Impresso no Brasil

Brasil. Conselho Nacional de Secretarios de Saude.

Assisténcia de Média e Alta Complexidade no SUS / Conselho
Nacional de Secretarios de Saude. — Brasilia : CONASS, 2011.

223 p. (Colecdo Para Entender a Gestdo do SUS 2011, 4)

ISBN: 978-85-89545-641-8

9788589545648

1. SUS (BR). 2. Média e Alta Complexidade. I Titulo.
NLM WA 525
CDD - 20. ed. - 362.1068




DIRETORIA CONASS - GESTAO 2010/2011
PRESIDENTE
Beatriz Dobashi

VICE-PRESIDENTES
Regido Centro-Oeste
Irani Ribeiro de Moura

Regiao Nordeste
Herbert Motta de Almeida

Regido Norte
Osvaldo Leal

Regido Sudeste
Antonio Jorge de Souza Marques

Regido Sul
Roberto Eduardo Hess de Souza

COMISSAO FISCAL

George Antunes de Oliveira
Raimundo José Arruda Barros
Milton Luiz Moreira

SECRETARIO EXECUTIVO
Jurandi Frutuoso

COORDENADORA DE NUCLEOS
Rita de Cassia Bertdo Cataneli

COORDENADOR DE DESENVOLVIMENTO
INSTITUCIONAL
Ricardo F. Scotti

SECRETARIOS DE ESTADO DA SAUDE
AC Osvaldo de Souza Leal Junior
Suely de Souza Melo da Costa
AL Herbert Motta de Almeida
Alexandre de Melo Toledo
AM Agnaldo Gomes da Costa
Wilson Alecrim
AP Eupidio Dias de Carvalho
Evandro Costa Gama
BA Jorge José Santos Pereira Solla
CE Raimundo José Arruda Bastos
DF Fabiola de Aguiar Nunes
Rafael de Aguiar Barbosa
ES Anselmo Tozi
José Tadeu Marino
GO IraniRibeiro de Moura
Antonio Faleiros
MA José Marcio Soares Leite
Ricardo Murad
MG Antoénio Jorge de Souza Marques
MS Beatriz Figueiredo Dobashi
MT Augusto Carlos Patti do Amaral
Pedro Henry Neto
PA Maria Silvia Martins Comaru Leal
Claudio Nascimento Valle
Hélio Franco de Macedo Junior
PB José Maria de Franca
Méario Toscano de Brito Filho
PE Frederico da Costa Amancio
Antonio Carlos dos Santos Figueira
PI Telmo Gomes Mesquita
Lilian de Almeida Veloso Nunes Martins
PR Carlos Augusto Moreira Junior
Michele Caputo Neto
RJ Sérgio Luiz Cortes
RN George Antunes de Oliveira
Domicio Arruda
RO Milton Luiz Moreira
Alexandre Carlos Macedo Muller
RR Rodolfo Pereira
Leocadio Vasconcelos Filho
RS Arita Gilda
Ciro Carlos Emerim Simoni
SC Roberto Eduardo Hess de Souza
Dalmo Claro de Oliveira
SE Mbnica Sampaio de Carvalho
Antonio Carlos Guimaraes Souza Pinto
SP Luiz Roberto Barradas Barata
Nilson Ferraz Paschoa
Giovanni Guido Certi
TO Francisco Melquiades Neto
Arnaldo Alves Nunes



4

COORDENACAO DA COLECAO
René Santos

REVISAO E ATUALIZACAO DO LIVRO
René Santos

COLABORADORES*
José Dinio Vaz Mendes
Madrcia Huculak
Rosana Tamelini
Silvany Portas

REVISAO TECNICA
René Santos

REVISAO ORTOGRAFICA
Roberto Arreguy Maia (coord.)

EDICAO
Tatiana Rosa

PROJETO GRAFICO
Fernanda Goulart

DESIGNER ASSISTENTE
Thales Amorim

ILUSTRACOES
José Marcio Lara

DIAGRAMACAO
Ad Hoc Comunicacdo

* Os créditos referem-se as edicdes de 2007 e de 2011.



SUMARIO

Apresentacao 7
Introducdo 8

1 Conceitos gerais sobre assisténcia de média e alta complexidade no Sistema
Unico de Satde (SUS) 10
1.1 A integralidade da assisténcia a saude no SUS 10
1.2 Arelacdo entre atencdo primdria e atencdo em média e alta complexidade 11
1.3 A importancia da producdo de média e alta complexidade no SUS 15
1.4 O papel das esferas de governo na atencdo de média e alta complexidade
em saude no SUS 17

2 Aspectos gerais, normas e procedimentos comuns para o planejamento,
contrataciao e acompanhamento da assisténcia de saide de média e alta
complexidade no Sistema Unico de Satide (SUS) 24
2.1 Levantamento de necessidades na assisténcia em satde de média e alta
complexidade 24

2.2 Diagndstico da situacdo assistencial de média e alta complexidade 27

2.3 Fluxo geral de credenciamento/habilitacdo dos servicos de saude de média e
alta complexidade para prestacao de servicos no SUS 29

2.4 Financiamento dos servicos de saude de média e alta complexidade para
prestacdo de servicos no SUS 32

2.5 Avaliacdo, controle e auditoria dos servicos do SUS 42

2.6 Sistemas de informacao do SUS 42

3 Componentes de atenciio de média e alta complexidade nas politicas
nacionais de saude 48
3.1 Politica Nacional de Atencao Cardiovascular 48
3.2 Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva 53
3.3 Politica Nacional de Atencao ao Portador de Doenca Renal 58
3.4 Politica Nacional de Procedimentos Eletivos de Média Complexidade 64
3.5 Politica Nacional de Aten¢do Oncoldgica 67
3.6 Politica Nacional de Satide da Pessoa Portadora de Deficiéncia 73

BTN



3.7 Politica Nacional de Satde Bucal 79
3.8 Politica Nacional de Atencao de Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia 83

3.9 Politica Nacional de Atencao as Urgéncias 88
3.10 Politica Nacional de Atenc¢édo ao Portador de Doenca Neuroldgica 105
3.11 Politica Nacional para Hospitais de Pequeno Porte 110

3.12 Politica Nacional de Satuide da Pessoa Idosa 113

3.13 Politica Nacional de Atencdo Integral a Satide da Mulher 117
3.14 Politica Nacional de Atencdo Integral a Satide do Homem 123
3.15 Politica Nacional de Satide Mental 130

3.16 Politica Nacional de Atenc¢do Integral Genética Clinica 150

3.17 Politica Nacional de Oftalmologia 151

4 Outras 4reas de atenciio de média e alta complexidade 160
4.1 Assisténcia em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) 160

4.2 Redes estaduais de assisténcia a queimados 163

4.3 Assisténcia de alta complexidade ao portador de obesidade grave 166
4.4 Assisténcia de alta complexidade em terapia nutricional 170

4.5 Programa Nacional de Triagem Neonatal 173

4.6 Sistema Nacional de Transplantes 177

4.7 Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos 182

4.8 Programa de Assisténcia Ventilatéria Nao Invasiva 184

4.9 Plano Nacional de Satude do Sistema Penitencidrio 185

4.10 Assisténcia ao portador de lesdo labiopalatal ou craniofacial 187

5 Referéncias Bibliograficas 189

v



APRESENTACAO

A organizacdo da prestacdo da assisténcia no SUS é baseada em dois principios fun-
damentais: a regionalizacdo e a hierarquizacdo. Além desses principios o sistema, ao
longo dos anos, estabeleceu que as acoes e procedimentos se dispusessem em dois blo-
cos, sendo um relativo a atencao primdria, e o outro, que contempla as acoes de média
e alta complexidade ambulatorial e hospitalar. Dessa forma, foram definidos sistemas de
informacdo, de pagamento, e de controle, avaliacao e regulacao.

As acOes e procedimentos considerados de média e alta complexidade ambulatorial e
hospitalar se constituem para os gestores em um importante elenco de responsabilida-
des, servicos e procedimentos relevantes para a garantia da resolutividade e integralida-
de da assisténcia ao cidaddo. Além disso, esse componente consome em torno de 40%
dos recursos da Unido alocados no Orcamento da Saude (Média e Alta Complexidade
— MAC - e Fundo de Acoes Estratégicas e Compensacdo — Faec).

Os gestores estaduais tém se defrontado no seu cotidiano com o dilema da garantia
do acesso, da qualidade e resolutividade por meio de conformacao de redes de atencdo a
satde, de forma equanime e integral, dentro do quadro de insuficiéncia financeira.

O CONASS apresenta neste livro toda a legislacdo que orienta a organizacao das acoes
de média e alta complexidade, as responsabilidades dos gestores e a forma de financia-
mento, com o objetivo de apoiar a gestdo estadual no exercicio da sua macrofuncao de
coordenacao do sistema de saude no dmbito estadual.

Considerando a dindmica que envolve essa drea no Sistema Unico de Satude (SUS), apre-
sentamos nessa edi¢cdo 2011 a atualizacdo das informacoes com base nas Portarias publicadas
nos ultimos quatro anos, bem como a inclusao de novas politicas pactuadas nesse periodo.

Boa leitura.

Beatriz Dobashi - Presidente do Conass
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INTRODUCAO

O presente livro faz parte da Colecdo Para entender a Gestao do SUS 2011, editada
pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e destinada, principalmente,
a subsidiar os novos secretdrios estaduais de Saude, que assumem seus cargos em 2011,
dando a conhecer os principais aspectos sobre a organizacdo da assisténcia em satude de
média e alta complexidade no SUS, com destaque especial para as normas atualmente
vigentes no sistema.

Assim, este trabalho pretende ser sintético e direto, com énfase em informacoes, de
carater pratico e operacional, que auxiliem os gestores a aperfeicoarem a rede de atencédo
a saude para a populacio de seus respectivos estados.

A base principal para a elaboracdo dos diferentes capitulos deste livro sdo as nor-
mas nacionais sobre o assunto, editadas pelo Ministério da Saude, acrescidas de outras
fontes de informacoes, que, porventura, colaborem para o entendimento e desenvolvi-
mento do tema tratado.

CONASS Para entender a gestao do SUS / 2011
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CONCEITOS GERAIS SOBRE ASSISTENCIA
DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

1.1 A integralidade da assisténcia a saude no SUS

A Constituicdo Federal definiu que “a satde é direito de todos e dever do Estado” e
a Lei Federal n. 8.080/1990, que regulamentou o SUS, prevé, em seu Artigo 7°, como
principios do sistema, entre outros:

I. universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia;

II. integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acdes
e dos servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso,
em todos os niveis de complexidade do sistema; (...).

Nesses termos, fica explicito que o Brasil optou por um sistema publico e universal de
saude, que deve garantir atendimento integral para todos os cidadaos, ndo cabendo, em
nenhuma hipdtese, a limitacdo de seus atendimentos a um “pacote” minimo e basico de
servicos de saude, destinado a parcela mais pobre da populacéo.

Dai a importancia de se compreender a atencdo primdria como o eixo orientador
do SUS e nunca como barreira limitante ou exclusiva do sistema. “Tenta¢cdo” que ten-
de a aumentar entre os governantes, na medida do encarecimento dos procedimentos
de maior complexidade tecnolégica em saude, fato que vem se agravando nos ultimos
anos e que se tornou preocupacdo em praticamente todos os paises do mundo. (MEDICI,
2002; DOCTEUR AND OXLEY, 2003)

Portanto, o SUS deve enfrentar um duplo desafio: abrir as portas do sistema para
garantir o atendimento a populacdo historicamente desassistida em satde (fato que tem
alcancado sucesso no Brasil, por meio de ampla expansdo da atencdo primdria em sau-
de, desde a implantacgdo do sistema, em 1988) e, ao mesmo tempo, implantar redes de
atencao a saude que possam dar conta das necessidades de atendimento (quesito em que
o SUS ainda ndo obteve sucesso, persistindo desigualdades de acesso significativas entre
as diferentes regides do pais).

CONASS Para entender a gestao do SUS / 2011



Torna-se, assim, fundamental o conhecimento e a discussdo, pelos gestores do SUS,
das dreas de aten¢do em saude de média e alta complexidade, objetivando adequada im-
plementacdo de suas a¢cdes em complementacdo da aten¢do primdria, garantindo-se que
o sistema publico de satde no Brasil atenda integralmente a populacao e ndo se converta
em um “SUS para pobres”.

1.2 Arelacdo entre atencao primaria e atencao em média e alta complexidade

Sem pretender discutir aqui os conceitos de atenc¢ao primaria ou basica, objetos de ou-
tro livro desta colec¢éo, apresentamos as defini¢oes oficialmente adotadas pelo Ministério
da Saude apenas como forma de melhor delimitar o entendimento das areas de atencdo
em média e alta complexidade no SUS.

A Portaria do Ministério da Saude n. 648/2006, que aprovou a Politica Nacional de
Atencao Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacao da
atencdo primdria para a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e o Programa Agentes
Comunitarios de Satide (PACS), define assim a atencdo bdsica em satide, em seu anexo.

A atencdo bdsica caracteriza-se por um conjunto de ac¢des de satide, no dmbito indivi-
dual e coletivo, que abrange a promocéo e a protecdo da saide, a prevencdo de agra-
vos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencio da saude.

E desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas
e participativas, sob forma de trabalho em equipe, e dirigidas a populagdes de territé-
rios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitdria, considerando a
dinamicidade existente no territdrio em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnolo-
gias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
saude de maior frequéncia e relevincia em seu territério.

E o contato preferencial dos usudrios com os sistemas de satide. Orienta-se pelos prin-
cipios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagéo do cuidado, do vinculo e
da continuidade, da integralidade, da responsabilizagédo, da humanizacio, da equidade
e da participacéo social (...).

A atencgao bésica tem a Satide da Familia como estratégia prioritaria para sua organiza-
¢do de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Satde.

Portanto, a atencdo primdria é entendida como o primeiro nivel da atencdo a satide no
SUS (contato preferencial dos usuarios), que se orienta por todos os principios do siste-
ma, inclusive a integralidade, mas emprega tecnologia de baixa densidade.

Por tecnologia de baixa densidade fica subentendido que a atencédo primdria inclui um
rol de procedimentos menos complexos, capazes de atender a maior parte dos problemas
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comuns de saiude da comunidade, embora sua organizacdo, seu desenvolvimento e sua
aplicacdo possam demandar estudos de alta complexidade tedrica e profundo conheci-
mento empirico da realidade.

De fato, na mesma portaria, quando € descrita a infraestrutura necessdria para a aten-
¢do primdria, destaca-se a unidade bdsica de saude, com ou sem Satde da Familia, com
equipe multiprofissional composta por médico, enfermeiro, cirurgido-dentista, auxiliar
de consultoério dentario ou técnico em higiene dental, auxiliar de enfermagem ou técnico
de enfermagem e agente comunitario de saude, entre outros.

Os insumos e equipamentos devem ser aqueles necessarios para o atendimento das
prioridades definidas para a saide local, com a “garantia dos fluxos de referéncia e con-
trarreferéncia aos servicos especializados, de apoio diagndstico e terapéutico, ambulato-
rial e hospitalar”.

Assim, fica claro que, embora a atencdo primdria em saude seja entendida como a
base orientadora do sistema, sua porta de entrada preferencial e que deva ter visao in-
tegral da assisténcia a satde para sua populacdo adscrita, os procedimentos realizados
diretamente em seus servi¢os ndo esgotam as necessidades dos usuarios do SUS.

Por outro lado, a Secretaria de Atencao a Saude (SAS), do Ministério da Saude (MS),
define média e alta complexidade em sauide conforme se segue.

A média complexidade ambulatorial é composta por acdes e servicos que visam aten-
der aos principais problemas e agravos de satide da populacdo, cuja complexidade da
assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados

e a utilizacdo de recursos tecnoldgicos, para o apoio diagnostico e tratamento.

O material de apoio conhecido como O SUS de A a Z versao 2009, elaborado pelo Mi-
nistério da Saude, traz uma relacao dos grupos que compoem os procedimentos de média
complexidade do Sistema de Informacées Ambulatoriais (SIA):

» procedimentos especializados realizados por profissionais médicos, outros profissio-
nais de nivel superior e nivel médio;

» cirurgias ambulatoriais especializadas;
» procedimentos traumato-ortopédico;
» acoes especializadas em odontologia;
» patologia clinica;

» anatomopatologia e citopatologia;

» radiodiagndstico;

CONASS Para entender a gestao do SUS / 2011



» exames ultrassonograficos;

» diagnose;

v

» fisioterapia;

» terapias especializadas;

v

> proéteses e orteses;
» anestesia.

No mesmo material de apoio, encontramos a seguinte definicao de alta complexidade:

Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto
custo, objetivando propiciar a populacdo acesso a servicos qualificados, integrando-os
aos demais niveis de atencéo a saude (atencdo basica e de média complexidade). As
principais dreas que compoem a alta complexidade do SUS, e que estdo organizadas
em “redes”, sdo: assisténcia ao paciente portador de doenca renal cronica (por meio
dos procedimentos de didlise); assisténcia ao paciente oncoldgico; cirurgia cardiovas-
cular; cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular pediatrica; procedimentos da cardio-
logia intervencionista; procedimentos endovasculares extracardiacos; laboratério de
eletrofisiologia; assisténcia em traumato-ortopedia; procedimentos de neurocirurgia;
assisténcia em otologia; cirurgia de implante coclear; cirurgia das vias aéreas supe-
riores e da regido cervical; cirurgia da calota craniana, da face e do sistema estoma-
tognatico; procedimentos em fissuras labiopalatais; reabilitacdo protética e funcional
das doencas da calota craniana, da face e do sistema estomatognatico; procedimentos
para a avaliacdo e tratamento dos transtornos respiratérios do sono; assisténcia aos
pacientes portadores de queimaduras; assisténcia aos pacientes portadores de obesi-
dade (cirurgia bariatrica); cirurgia reprodutiva; genética clinica; terapia nutricional;
distrofia muscular progressiva; osteogénese imperfeita; fibrose cistica e reprodugio
assistida. Os procedimentos da alta complexidade encontram-se relacionados na ta-
bela do SUS, em sua maioria no Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS, e estdo
também no Sistema de Informacdes Ambulatoriais em pequena quantidade, mas com
impacto financeiro extremamente alto, como é o caso dos procedimentos de didlise,
da quimioterapia, da radioterapia e da hemoterapia. (MINISTERIO DA SAUDE, SUS
de A a Z, 2009)

A Portaria SAS/MS n. 968, de 11 de dezembro de 2002, definiu o elenco de procedi-
mentos considerados de alta complexidade ambulatorial e hospitalar.

A citacdo dessas definicoes ndo tem o objetivo de fixar uma “relacdo definitiva” de mé-
dia e alta complexidade de atencdo a satide, mas, antes, demonstrar as dificuldades que
essas dreas de atencdo representam para os gestores do SUS: sua visdo foi desde sempre
fragmentdria, um conjunto de procedimentos relacionados nas tradicionais “tabelas de
procedimentos do sistema”, ambulatorial ou hospitalar, selecionados por exclusao, isto
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é, sdo os procedimentos que “ndo cabem” nas unidades bdsicas de satude e na atenc¢édo
primaria em saude, pelos custos ou densidade tecnoldgica envolvida.

Ha que se salientar, ainda, que o MS utiliza frequentemente em suas normas o concei-
to de “redes de alta complexidade”, enquanto a literatura sobre o assunto aborda redes
como organizacOes sistémicas que desenvolvem um enfoque sistematico e planejado
para atender as necessidades dos eventos agudos e cronicos, manifestados no decorrer
do ciclo de vida de uma condicdo ou doenca, provendo intervencdes de promocao da
saude, de prevencdo das doencas ou danos, de contencéo do risco evolutivo, de trata-
mento, de reabilitacdo, de manutencao e de suporte individual e familiar para o auto-
cuidado, por meio de um conjunto integrado de pontos de atencao a saude, que presta
uma atencdo continua a populacido — no lugar certo, com o custo certo e a qualidade
certa — e que se responsabiliza pelos resultados sanitarios e econémicos relativos a essa
populacdo. (MENDES, 2005)

Portanto, para fins de compreensdo da normativa sobre o assunto, sera mantida a
nomenclatura de “redes de alta complexidade”, com a ressalva de que ndo ha como con-
formar redes de atenc¢édo a saude apenas com servicos de alta complexidade.

Na maior parte dos estados, esses procedimentos foram historicamente contratados/
conveniados junto aos servicos de saude, sejam privados com fins lucrativos, sejam filan-
trépicos ou universitarios, conforme a oferta dos prestadores, e seu acesso para a popu-
lacdo sempre dependeu da procura espontanea e voluntdria dos pacientes.

Esta situacdo dificulta enormemente a alocagdo racional de servigos e equipamentos
de saude, criando desigualdades regionais, até hoje ainda ndo resolvidas pelo SUS. Os
servicos de especialidade e a atencdo hospitalar de média complexidade tornaram-se,
frequentemente, a verdadeira porta de entrada do sistema, atendendo diretamente a
grande parte da demanda que deveria ser atendida na rede bésica, perdendo-se tanto
na qualidade do atendimento primdrio quanto no acesso da populacdo aos tratamentos
especializados (quando verdadeiramente necessarios), representando, além disso, am-
pliacdo ineficiente dos gastos do SUS.

Por outro lado, as dificuldades da realizacdo de procedimentos de maior complexida-
de para sua populacéo foi sentida por muitos municipios, que, infelizmente, tentaram
construir sistemas de saude municipais autbnomos, expandindo a rede municipal sem ar-
ticulacdo regional, sem observar a necessaria economia de escala, com servigcos de saude
mal dimensionados para as necessidades da populacdo, que se tornam ociosos, custosos
e inviaveis técnica e financeiramente. (MENDES, 2001)

CONASS Para entender a gestao do SUS / 2011



Sucintamente, essas sdo as razdes que levaram a importante discussdo dos gestores do
SUS, ainda em desenvolvimento, sobre a adoc¢éo de critérios para a organizacao dessas
acoes de maior complexidade, permitindo a aplicacdo do principio de “regionalizagao’
da assisténcia, sem o qual dificilmente o SUS poderd garantir a integralidade das acoes
de saude para a populacdo brasileira.

U

1.3 A importancia da producao de média e alta complexidade no SUS

No ano de 2009, as transferéncias de recursos federais do SUS para média e alta com-
plexidade no Brasil representaram R$ 25,3 bilhGes, portanto, o triplo das transferéncias
para atencdo primdria (R$ 8,5 bilhoes).

Quando se analisa a producdo de alguns procedimentos especializados ambulatoriais
(Sistema de Informacoes Ambulatoriais — SIA/SUS), podemos observar, conforme apre-
sentado na tabela abaixo, que os valores gastos apresentam variacao distinta entre os
procedimentos selecionados, considerados os anos de 2003 e 2007. (Tabela 1)

Tabela 1 GRUPOS DE PROCEDIMENTOS ESPECIALIZADOS E DE ALTA COMPLEXIDADE AMBULATORIAIS
COM VALORES APROVADOS POR ANO NO SUS - BRASIL, EM 2003 E 2007 (em milhes de R$)

GRUPOS 2003 2007 VARIACAO % ANOS
2003 E 2007

Procedimentos Especializados de Profissionais 1.049,51 1.728,76 64,72

Médicos e outros de Nivel Superior/Médio

Patologia Clinica 1.098,35 1.575,80 43,47

Terapia Renal Substitutiva 938,17 1.391,87 48,36

Quimioterapia 651,05 1.022,17 57

Radiodiagndstico 366,33 490,44 33,88

Hemoterapia 332,91 389,08 16,87

Cirurgias Ambulatoriais Especializadas 295,12 294,80 -0,11

FONTE: SIA/SUS/DATASUS/MS

O padrao de crescimento observado revela a necessidade de esses procedimentos se-
rem estudados e analisados, criando-se mecanismos de regulacdo entre os gestores do sis-
tema. Certamente, algumas dreas de alta complexidade terdo crescimento maior em seus
gastos, justamente por terem sido mais desassistidas antes da implantacdo do SUS e, com
o aumento de cobertura na aten¢do primdria, passam a ser mais acessadas (por exemplo:
o aumento de detec¢do de cancer ocasiona aumento de quimioterapias e radioterapias).
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Considerando-se o impacto desse gasto para o sistema e a influéncia das novas tecno-
logias disponibilizadas na drea da sadde, torna-se fundamental analisar e compreender
por que certas dreas estdo apresentando esse crescimento e se este estd se dando com
eficiéncia e resultando em beneficios para a populacéo.

Em relacdo as internacdes no SUS, podemos observar também um crescimento dos
valores gastos no sistema.

Como o numero total de interna¢des nao cresceu no Brasil, entre 2003 e 2007 (exceto
para a especialidade cirurgica), nota-se que a expansdo das despesas deu-se em razado do
aumento no valor médio das internacdes, que foi de 33,91% no mesmo periodo, confor-
me dados do Sistema de Informac6es Hospitalares (SIH/SUS).

Uma das possiveis causas que explica esse crescimento é o aumento da complexida-
de do atendimento nas internacdes. Considerando que o total de internacdes no Brasil,
entre 2003 e 2007, sofreu leve reducdo, observa-se ampliacdo de 15,07% no numero de

internacoes de alta complexidade e de 33,07% nos valores pagos por essas internagoes
(Tabela 2).

Tabela 2 FREQUENCIA DE INTERNACOES E VALOR ANUAL NOS PROCEDIMENTOS DE ALTA
COMPLEXIDADE NO SUS, POR ESPECIALIDADE — BRASIL, EM 2003 E 2007

ESPECIALIDADE FREQUENCIA VARIACAO VALOR TOTAL R$ VARIACAO %
% 2003 - 2003 - 2007
2003 2007 2007 2003 2007
Clinica cirurgica  312.556 365.633 16,98 979.015.316,08 1.310.036.267,28 33,81
Clinica médica 67.158 72.049 7,28 48.642.401,61 58.506.167,48 20,28
Pediatria 9.169 9.806 6,95 5.951.630,95 6.858.327,44 15,23
Total 388.883 447.488 15,07 1.033.609.348,64 1.375.400.762,20 33,07

FONTE: SIH/SUS/DATASUS/MS.

Portanto, tal como na assisténcia ambulatorial, os altos valores envolvidos nas
internacdes indicam a importancia do aperfeicoamento da regulacdo hospitalar no
SUS, observando em que especialidades e em que tipo de procedimentos os gastos
estdo aumentando, procurando simultaneamente reduzir as internacdes evitdveis.
Somente dessa forma serd possivel melhorar a cobertura das internacdes especializa-
das necessdrias para garantir a integralidade da aten¢do no sistema.
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1.4 O papel das esferas de governo na atencdo de média e alta
complexidade em saude no SUS

1.4.1 A constituicdo Federal e a Lei Organica da Saiide em seus aspectos
referentes a divisdo de competéncias na atencdo em saude

Nao é facil delimitar as funcGes das esferas de governo (federal, estadual e municipal)
no planejamento, no financiamento e na execucao das acoes e dos procedimentos de mé-
dia e alta complexidade, pois essa divisdo nao foi estabelecida nas normas legais maiores
que constituiram o SUS.

Inicialmente, deve-se salientar que o desenvolvimento do SUS, conforme prevé
a Constituicdo Federal (CF), é de responsabilidade das trés esferas de governo, de
forma concorrente, em suas respectivas areas de abrangéncia, uma vez que o direito
universal a saude é dever do Estado (sem distin¢do) e o financiamento do sistema
tem, como fonte conjunta, recursos do orcamento da Unido, dos estados (quando for
referida a esfera estadual, subtenda-se sempre a inclusdao do Distrito Federal) e dos
municipios.

A Constituicdo Federal define que o SUS se constitui num sistema tnico, organizado
como uma rede regionalizada e hierarquizada e com a diretriz de descentraliza¢do, com
direcdo tinica em cada esfera de governo (Art. 198). Mas néo define o tipo de descentrali-
zacdo que o SUS devera adotar, nem como se constituird efetivamente a rede hierarquiza-
da e regionalizada. A Lei Federal n. 8.080/1990, que regulamentou o SUS, apresenta, no
Artigo 15, as atribui¢des comuns dos trés gestores e, nos Artigos 16, 17 e 18, as atribui-
¢Oes especificas de cada esfera, tratando de diversos assuntos, porém, abordando poucos
pontos sobre as competéncias assistenciais em satde.

Entre os pontos que podem auxiliar na orientacao da pactuagao entre os gestores e no
estabelecimento de responsabilidades e competéncias referentes a realizacao e ao contro-
le de acoes e servicos de média e alta complexidade, destacam-se os seguintes:

1.4.1.1 COM RELAGAO A DESCENTRALIZAGAO

E especificado que a descentralizacio no sistema se dard com énfase na municipaliza-
¢do (principios do SUS, Inciso IX, Art. 7°). Acrescenta-se, ainda, entre as competéncias do
Ministério da Saude, “promover a descentralizacdo para as Unidades Federadas e para os
municipios, dos servicos e das a¢oes de saude, respectivamente, de abrangéncia estadual
e municipal” (Inciso XV, do Art. 16).

E entre as competéncias das Secretarias Estaduais de Satde, “promover a descentra-
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lizagdo para os municipios dos servicos e das acoes de saude” (Art. 17, Inciso I), ou seja,
sempre que possivel, de acordo com sua abrangéncia, os servicos de saude devem ser
municipalizados ou estadualizados.

Ha que se salientar que, mais recentemente, o Ministério da Saude, por meio da Por-
taria GM/MS n. 399/2006, que divulga o Pacto pela Satde, desenvolve as questdes de
regionalizacdo e de rede de atencdo a satde, com vistas a conformacdo de um modelo
de atencdo integrado.

1.4.1.2 COM RELAGAO A DIREGAO UNICA

A direcdo do SUS é tnica, por esfera de governo (Art. 9°). Com essa determinacao,
objetiva-se evitar o fracionamento das funcoes de saiide em uma mesma esfera de gover-
no, como no passado ocorrera com os Ministérios da Saude e da Previdéncia.

O tema da gestao de servicos serd abordado no item 1.4.3 deste capitulo, que trata do
Pacto pela Saude.

1.4.1.3 COM RELAGAO A PLANEJAMENTO, COORDENAGAO,CONTROLE, AVALIAGCAO E
ISCALIZACAO DOS SERVICOS E ACOES DE SAUDE DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE

O controle, a avaliagdo e a fiscalizacdo das ac¢des e dos servicos de satde e a elaboracao
de normas técnicas, padroes de qualidade e parametros de custos para a assisténcia a sau-
de de forma geral sdo funcdes comuns as trés esferas de governo (Art. 15, Incisos I e V).

Entretanto, é atribuido ao Ministério da Satde (MS) definir e coordenar os sistemas
de redes integradas de assisténcia de alta complexidade e de rede de laboratérios de
satude publica (Art. 16, Inciso III). O MS tem competéncia também para identificar os
servigos estaduais e municipais de referéncia nacional para o estabelecimento de padrdes
técnicos de assisténcia a saude, estabelecer o Sistema Nacional de Auditoria e coordenar
a avaliacdo técnica e financeira do SUS em todo o territério nacional, em cooperacdo
técnica com as outras esferas de governo (Art. 16, Incisos XI e XIX).

As Secretarias Estaduais de Satde é atribuida competéncia de acompanhar, contro-
lar e avaliar as redes hierarquizadas do SUS (Art. 17, Inciso II). E atribuida também
as Secretarias Estaduais a identificacdo dos estabelecimentos hospitalares de referéncia,
a gestao dos sistemas publicos de alta complexidade, de referéncia estadual e regio-
nal, e a coordenacdo da rede estadual de laboratdrios de satide ptblica e hemocentros,
além da geréncia das unidades que permanec¢am em sua organizacdo administrativa
(Art. 17, Incisos IX e X).

A esfera municipal de satide tem competéncia para planejar, organizar, controlar e
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avaliar as acOes e os servicos de saude e gerir e executar os servicos publicos de saude
(inclusive laboratoérios publicos de satide e hemocentros — Art. 18, Incisos I e VIII). Cabe,
também, as prefeituras, participar do planejamento, da programacado e da organizacao
da rede regionalizada e hierarquizada do SUS, em articulacdo com sua direcio estadual
(Art. 18, Inciso II).

1.4.2 Outras normas federais que regulamentam o processo de
divisdo de responsabilidades entre os gestores

A aplicacdo dos principios do SUS e das diretrizes da Lei n. 8.080/1990 ocasionou
importante avanco no processo de descentralizacdo da prestacdo de servicos de saude,
em especial, na atencdo primadria, totalmente municipalizada.

Ao longo da década de 1990, foram editadas Normas Operacionais pelo Ministério
da Saude (NOB n. 01/1991, NOB n. 01/1992, NOB n. 01/1993 e NOB n. 01/1996),
que, embora tenham auxiliado, estimulado e regulamentado o processo de descen-
tralizagdo, permitindo seu grande avanco, ndo detalharam adequadamente a divisao
de responsabilidades e competéncias entre os gestores, nos servicos de média e alta
complexidade. O desenvolvimento da regionalizacdo e hierarquizacido dessas acoes de
satide no SUS tornou-se ponto fundamental para se atingir a integralidade da assistén-
cia, como preconiza a Constituicdo Federal.

Esse problema foi reconhecido pelo Ministério da Satde e tornou-se o objetivo
principal da Norma Operacional da Assisténcia a Saiude (NOAS/01), republicada em
2002, que propos, para o aprimoramento do processo de descentralizacdo, uma es-
tratégia de regionalizacdo, com elaboracdo de um Plano Diretor de Regionalizacao
(PDR). Esse plano definiu a necessidade do estabelecimento de dreas geograficas
(modulos), nas quais se daria o planejamento dos fluxos e pactuacdes entre os ges-
tores — Programacao Pactuada Integrada (PPI), no sentido de organizar efetivamente
uma rede hierarquizada e regionalizada.

Se por um lado o processo de planejamento desencadeado pela NOAS representou um
avanco ao situar o plano regional como unidade de planejamento assistencial, a efeti-
vacao de seu desenvolvimento foi prejudicada, entre outros aspectos, pela incapacidade
dos gestores definirem as prioridades de satide a serem atendidas pelo sistema, em um
cenario de dificuldades de financiamento (em especial para dreas de média e alta com-
plexidade), uma vez que a implantacao da norma ndo era acompanhada da garantia de
aumento de recursos.

Saliente-se ainda que, antes e ap6s a publicacdo da NOAS, no que se refere a drea de
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média e alta complexidade, o Ministério da Saude e seus 6rgdos responsdveis, como a
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), continuaram a publicar intimeras portarias especi-
ficas para regular, em especial, cada drea assistencial de alta complexidade.

1.4.3 Pacto pela Saude

O Ministério da Saude editou as Portarias GM/MS n. 399, de 22 de fevereiro, e n. 699,
de 30 de marco subsequente: a primeira “divulga o Pacto pela Satide 2006 — Consolida-
¢do do SUS - e aprova as Diretrizes Operacionais do referido pacto”, e a outra “regula-
menta as Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestdo”.

O Pacto pela Saude envolve trés componentes: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa
do SUS e o Pacto de Gestdo. No Pacto de Gestdo, as diretrizes compreendem a descen-
tralizacdo, a regionalizacdo, o financiamento, a programacdo pactuada e integrada, a
regulacdo, a participacdo e o controle social, o planejamento, a gestdo do trabalho e a
educacdo na saude.

Sem pretender aqui esgotar a portaria em questio, para a qual se sugere a leitura dos
textos explicativos ja publicados pelo CONASS e do Livro 1 desta Colecdo, seguem alguns
aspectos que dizem respeito a assisténcia de média e alta complexidade.

» O Pacto de Gestdo (componente do Pacto pela Satide) tem como principal objetivo
estabelecer as responsabilidades de cada ente federado.

» O Pacto de Gestdo reafirma a regionalizacio como uma diretriz do Sistema Unico
de Satde. Dessa forma, as Secretarias Estaduais, considerando as premissas pro-
postas no Pacto de Gestao, devem avaliar a constituicao das regides de saude, dos
seus planos diretores de regionalizacdo, com vistas a conformacdo de um modelo
de atencdo integrado.

» O Pacto mantém o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de In-
vestimento (PDI) e a Programacéo Pactuada e Integrada (PPI) como principais ins-
trumentos da regionalizacao.

» O PDR devera conter os desenhos das redes regionalizadas de atencdo em saude
em cada regido.

» As redes devem ser pactuadas com relacdo a todas as responsabilidades e todas as
acoes de saude que forem necessdrias para o atendimento integral da populacao.

» O que se pretende com o processo de regionalizacdo é melhorar o acesso da popu-
lacdo aos servicos de satde, respeitando-se os conceitos de economia de escala e de
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»

»

»

»

»
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qualidade da atencdo, de forma a se desenvolverem sistemas eficientes e efetivos.
E ao construir uma regionalizacdo eficaz, criar as bases territoriais para o desenvol-
vimento de redes de atencao a satde.

O desenho da rede e das regioes sera definido pela Comissao Intergestores Bipartite
(CIB), que, para tanto, deverd definir Colegiados de Gestao Regional.

O Pacto ndo propde nenhum desenho ou modelo-padrao de Regido de Saude.

Cada CIB devera estabelecer qual o desenho mais apropriado para garantir o acesso
com qualidade as acOes e aos servicos de satide, portanto, a definicdo do conjunto
de acoes e servicos a serem desempenhados em cada regido deverd estar de acordo
com as necessidades de satude e da capacidade de oferta da regido.

Além da atencdo primdria e de parte da média complexidade (municipal), no dese-
nho da regido e das redes serdo definidas as demais dreas de atengao, levando em
conta a economia de escala e a equidade no acesso da populacdo, sempre pactuada
na CIB ou nos colegiados regionais.

O Pacto de Gestdo estabeleceu que as acoes e os servicos de atencdo primdria sdao
responsabilidades que devem ser assumidas por todos os municipios. As demais
acoes e servicos de saude serdo atribuidos de acordo com o pactuado e/ou com a
complexidade da rede de servicos localizada no territério municipal.

As referéncias na NOAS SUS n. 01/2002 as condicoes de gestdo de estados e muni-
cipios ficam substituidas pelas situacoes pactuadas no respectivo termo de compro-
misso de gestao.

Os estados e municipios sdo considerados gestores de satide e o que diferencia o
gestor, a partir da publicagdo do Pacto, sdo as responsabilidades definidas nas res-
pectivas CIBs.

A gestdo dos prestadores deixa de ser uma prerrogativa do gestor municipal ou es-
tadual, como era no processo anterior, conforme a condicao de habilitacéo.

Assim, pode-se ter situacdo em que o Estado fica com a gestao dos prestadores de
alta complexidade e de parte da média complexidade, se assim for a compreensao
dos gestores para determinado estado.

Sao fixados seis blocos de financiamento federal, um dos quais é o de financiamento
das acOes de média e alta complexidade.

O bloco citado é composto de dois componentes: o componente limite financeiro
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da média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar e o componente Fundo de
Acdes Estratégicas e Compensacao (Faec).

» A divisdo reduzird o conjunto de procedimentos que integram atualmente o Faec,
incorporando gradativamente os recursos correspondentes aos tetos do MAC dos
estados e municipios.

» A responsabilidade, com relacdo a regulacdo, no que se trata das referéncias intermu-
nicipais (que acabam abrangendo parte dos procedimentos de média e praticamente
toda a alta complexidade), é do gestor estadual, inclusive quanto ao desenho das redes.

» Os complexos reguladores devem ter a sua operacdo pactuada na CIB.

Portanto, em linhas gerais, podemos dizer que o avanco do processo de efetivacdo
do Pacto pela Saude deve definir gradativamente as competéncias dos gestores e esta-
belecer a participacdo no financiamento das agdes e dos servicos de média e alta com-
plexidade no SUS.
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COMUNS PARA O PLANEJAMENTO, CONTRATACAO

E ACOMPANHAMENTO DA ASSISTENCIA DE SAUDE

DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE NO SISTEMA UNICO
DE SAUDE (SUS)

2 ASPECTOS GERAIS, NORMAS E PROCEDIMENTOS

2.1 Levantamento de necessidades na assisténcia em
saude de média e alta complexidade

Nao é objetivo do presente texto apresentar toda a complexidade do processo de
planejamento em saude. As observagdes que se seguem sobre o levantamento de neces-
sidades de atencdo em saude e de utilizacdo de parametros devem ser entendidas como
alerta para alguns aspectos importantes relacionados ao tema, que, entretanto, nao po-
dem ser tomados isoladamente e devem estar inseridos no planejamento global de saude
dos estados ou das regioes.

Assim, pressupOe-se que a determinac¢ao das necessidades de servicos e acoes de saude
de média e alta complexidade inicia-se com o levantamento geral de informacoes sobre
a situacao de sauide da area de interesse, com o conhecimento dos principais problemas
de saude e das necessidades da populacédo, com a definicao de prioridades, como referido
por diversos autores que tratam do tema no Brasil.

O planejamento e o gerenciamento de um sistema de satide dependem de um conjunto
de informacoes adequadas que orientem o planejador quanto as necessidades de
saide da populacdo e a ordem de prioridade dessas necessidades, assim como da
oferta de servigos existentes e sua capacidade de atendimento. Essas informacoes
devem expressar as diferentes caracteristicas que evidenciam as condi¢des de vida
dessa populacéo, sejam culturais, sociais, economicas e epidemiolédgicas, e que sdo
responsaveis pela geracdo de suas demandas de saude.(TANCREDI E B; BARRIOS
S.R.L; FERREIRA J.H.G., 1998)

A andlise da situacdo de satide consiste no processo de identificacéo, formulacdo, prio-
rizacdo e explicagdo de problemas de saude da populacdo que vive e/ou trabalha em
um territorio. (ABDON C.; FERREIRA M.C.; TEIXEIRA C., 2002)

Apb6s o conhecimento da situacdo de satide e da oferta de servigos de saude ja exis-
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tentes, devem-se elaborar propostas de intervenc¢do, envolvendo reorientacdo da estru-
tura do sistema, modificagdo, ampliacdo ou criacdo de novos servicos, bem como de
programas de saude a serem desenvolvidos em cada regido, abrangendo todos os niveis
de atencdo, atentando para as necessidades de otimizar custos, aumentar a eficiéncia na
realizacdo dos atendimentos, com o objetivo final de melhoria dos niveis de satde da
populacao e de seu bem-estar:

Nao devemos nos esquecer de que no setor da saide gerenciamos recursos escassos
para necessidades ilimitadas. Gerenciar esses recursos de forma adequada nos remete
a responsabilidade de planejar adequadamente, de modo que os objetivos operacionais
convirjam em dire¢do a realidade sanitdria dos cidaddos que utilizam esses servicos.
(TANCREDI E B.; BARRIOS S. R .L.; FERREIRA J.H.G., 1998)

Feitas essas ressalvas, podemos apontar alguns aspectos da prestacdo de servicos de
saude que indicam a necessidade de ampliacdo da atenc@o de média e alta complexidade
em uma dada regiao.

2.1.1 Problemas levantados junto aos servicos de saude existentes e a populacdo

Os profissionais dos servicos de atencao primaria — Unidades Basicas de Saude (UBS),
Estratégia de Saude da Familia (ESF), Pronto Atendimento (PA) e Pronto-Socorro (PS),
entre outros — sdo importante fonte de deteccdo de necessidades de satide nao atendidas.
Relatos dos pacientes de dificuldades na realizacdo de exames diagndsticos, consultas
de especialidades ou marcacdo para realizacdo de procedimentos (diagndsticos ou te-
rapéuticos) nas unidades de referéncia municipais ou regionais permitem as equipes de
atencdo primdria em satide mapear pontos de “estrangulamento” no sistema de saude.

O mesmo pode ser dito de queixas diretas da populacdo, por meio de ouvidorias, cen-
trais telefonicas de atendimento aos cidadaos, imprensa e mesmo nos proprios servicos
de referéncia, sobre filas de espera prolongadas que detectam a demanda reprimida para
os procedimentos.

Para o conhecimento da realidade da atencdo em saude, ainda se podem realizar in-
quéritos e pesquisas domiciliares periddicas.

2.1.2 Levantamento de necessidades por parametros estabelecidos

Outra maneira de avaliar as necessidades de atendimentos de satide e a capacidade
dos servicos instalados € pela utilizacdo de parametros técnicos de necessidades de sau-
de da populacédo e de produtividade de servicos de saude. A dificuldade na utilizacéo
de parametros técnicos encontra-se, em muitos casos, na elaboracdo que € feita basea-
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da em regides ou servicos de satide com realidades epidemioldgicas e sociais bastante
diferentes daquelas regides em que sdo aplicadas, com resultados inadequados para
orientar os planejadores.

H4 que se ter aqui o bom senso de se utilizarem os pardmetros como orientacgéo geral,
mas jamais como “camisa de for¢a”, sempre buscando compara-los com o conhecimento
que se tem da realidade de saude local. Especificamente no Brasil, o Ministério da Satude
publicou a Portaria GM/MS n. 1.101/2002, que estabelece os parametros de cobertura
assistencial no ambito do SUS, com o objetivo de analisar a necessidade de oferta de
servicos assistenciais a populac¢do, auxilio na elaboracdo do planejamento de saude e no
acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria dos servicos de saude prestados.

A portaria abrange um conjunto de parametros de cobertura para estimar as necessi-
dades de atendimento a uma determinada populacdo, em um determinado periodo, e pa-
rametros de produtividade destinados a estimar a capacidade de producao dos recursos,
equipamentos e servicos de assisténcia a saude, sejam eles humanos, materiais ou fisicos.
O processo de levantamento de necessidades de servicos e acoes de satde de uma dada
regido também deve levar em conta as recomendacoes desenvolvidas a partir da medi-
cina baseada em evidéncias e buscar a elaboracdo de protocolos clinicos que indiquem
os principais procedimentos diagndsticos e terapéuticos para as doencas mais comuns.

Tal medida se destaca para os problemas de satide cronico-degenerativos, que de-
pendem frequentemente de procedimentos de média e alta complexidade, evitando-se,
assim, a ampliacdo dos custos do sistema, devido a falta de planejamento racional, a rea-
lizacdo desnecessdria e ineficiente de exames ou a utilizacdo incorreta de medicamentos
e procedimentos terapéuticos, que, além da elevacdo de custos para o sistema, pode ser
prejudicial aos pacientes.

O Ministério da Saude publicou, em 2006, as diretrizes para a Programacao Pactuada
e Integrada da Assisténcia a Saude, que contém parametros assistenciais por area progra-
matica, com objetivo de subsidiar as Secretarias de Satide no processo de elaboracdo da
Programacao Pactuada e Integrada.

Conforme aponta relatério da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), existem inves-
timentos equivocados em relacdo ao gerenciamento das condicOes cronicas, devido a
multiplos fatores, incluindo a influéncia indevida de grupos profissionais e da industria
privada. O relatdrio salienta, ainda, a falta de planejamento racional e as distor¢oes
provocadas: “as intervencoes de cunho eminentemente biomédico, que quase sempre
favorecem o uso de tecnologia médica e farmacos, sdo evidenciadas em detrimento de
estratégias de baixa tecnologia” (OMS, 2002).
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2.2 Diagnéstico da situacdo assistencial de média e alta complexidade

Tendo levantado as necessidades e a capacidade produtiva dos servicos de saude exis-
tentes, podemos encontrar quatro situacoes distintas, que demandam solucdes especifi-
cas dos gestores.

2.2.1 Inexisténcia de determinados procedimentos de saude em uma regido

Pode ocorrer que nao exista oferta de determinados servicos, seja na rede publica ou
na rede privada de saude de uma dada regido. Nessa situacdo cabe analisar se a regido
comporta investimentos para a criacao de uma nova unidade, como, por exemplo, de
diagnoéstico por imagem com tomografo, ressondncia magnética e outros equipamentos,
ou de cirurgias especializadas, transplantes etc.

Se houver necessidade suficiente de procedimentos na regidao (dependente da den-
sidade populacional e dos programas de saiude em desenvolvimento), que permitam a
utilizacdo eficiente e o custeio do equipamento em questao (viabilidade economica), sua
inclusdo deverd ser feita no Plano Diretor de Investimento (PDI) regional.

Outras solu¢des podem ser apontadas, principalmente para procedimentos mais raros,
como a utilizacdo de referéncias em outras regides ou mesmo em outros estados da Fede-
racdo, sendo necessdria, nesse caso, a pactuac¢do interestadual ou nacional.

Finalmente, é necessario analisar os tipos de procedimentos (frequéncia e urgéncia
com que devem ser utilizados pelos pacientes) e os meios de deslocamento disponiveis
para o acesso da populacdo, a fim de definir a melhor estratégia a ser utilizada na estru-
turacdo dos servicos.

2.2.2 Insuficiéncia dos servicos de saude existentes

Nesse caso, existem unidades que realizam o procedimento, mas verifica-se sua in-
capacidade de atendimento a demanda. Essa situacdo costuma surgir com frequéncia
pelo préprio desenvolvimento do SUS e o aumento da cobertura da atencdo primdria
em satude. A ampliacdo do acesso da populagdo aos servicos médicos basicos implica na-
turalmente maiores necessidades de exames, medicamentos especificos, procedimentos
terapéuticos etc, por doencas que ndo eram sequer detectadas anteriormente.

O PDI deve refletir os investimentos que deverdo ocorrer para a ampliagdo ou implan-
tacdo de servigos, baseado nas necessidades assistenciais da regido e no ambito do Es-
tado. Porém, se constatada invasdo de usudrios de outra regido, fato que pode dificultar
o planejamento das necessidades de servicos de satide, pois nem sempre existem dados
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ou informacoes precisas sobre o volume desses atendimentos, é preciso pactuar com 0s
demais gestores correspondentes, buscando solucées que evitem o subdimensionamento
ou a oferta excessiva de servicos.

2.2.3 capacidade existente e adequada (fisica e humana), mas com insuficiéncia de
recursos financeiros para custeio

Situagdo comum nos grandes centros que, tradicionalmente, possuem muitos servigos
de saude instalados com capacidade superior a da demanda existente no momento em
que foram construidos. Com o crescimento da demanda decorrente da implementacdo
do SUS, essa capacidade poderia ser utilizada plenamente, mas encontra barreira na au-
séncia de crescimento dos recursos financeiros do sistema.

Trata-se aqui de problema diferente dos anteriores, mais dependente das condicOes
politicas e das forcas de pressdao para ampliacao dos gastos publicos em satde. A regu-
lamentacdo e aplicacdo plena da Emenda Constitucional n. 29/2000, que determina o
volume de recursos minimos a serem aplicados em sadde nas esferas federal, estadual e
municipal, podem auxiliar na obtencao de mais recursos necessarios para a saude.

Contudo, é preciso andlise da pertinéncia no aumento de gastos publicos com satde,
por ampliacdo dos procedimentos realizados. Um grande complicador na drea da saide é
o enorme complexo industrial médico/farmacéutico existente, com empresas de carater
multinacional com monopdlios, dominios de patente, grande poder no estabelecimento
de precos e na indu¢do do consumo, pela atuacgao direta junto aos médicos e pacientes.

Portanto, a ampliacao de gastos deve se pautar pelo planejamento de necessidades e
prioridades de satide, locais ou regionais, e ndo pelo estimulo externo ou de prestadores,
decorrente das necessidades empresariais do setor.

2.2.4 oOferta de servigos superior as necessidades

Realidade comum em muitas regides do pais, que ndo planejaram adequadamente
sua infraestrutura em satide ou a constituiram em outras épocas, com necessidades di-
ferentes. A prdpria evolucdo das técnicas em saude torna determinados procedimentos
menos necessarios que anteriormente. Por exemplo, em todo o mundo existe tendéncia
de gradativa reducao do tempo de internacdo para diversas patologias, que passam a ser
tratadas prioritariamente em recursos ambulatoriais.

A rede hospitalar pode tornar-se excessiva em numero de leitos, com baixa taxa de
ocupacao e inviabilidade econémica. Outra situacdo frequente é a dos pequenos hospitais
com baixa capacidade resolutiva.
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Finalmente, muitas vezes ocorrem investimentos na rede privada, lucrativa ou filan-
trépica de saude, com aquisicdo de custosos equipamentos, estimulados pela forca do
complexo industrial médico, cujas entidades, devido as dificuldades de financiamento,
passam a exigir o aumento da participacdo ou de recursos publicos do SUS.

Deve-se dar atengdo ao problema, evitando a proliferacdo ineficiente de unidades e
recursos de saude, que pode inviabilizar a sustentacao financeira do SUS. Problemas re-
ais foram constatados no processo de municipalizacdo em diversas regides do Brasil, no
qual os municipios expandem a atencdo médica sem nenhuma articulacio regional, com
desperdicio de recursos publicos, gerados pela ineficiéncia na prestacdo da assisténcia,
com servicos de saude (hospitais) atendendo com baixa taxa de ocupacdo, aparelhos de
apoio laboratorial (como ultrassom) trabalhando com ociosidade, dentre outros proble-
mas. (MENDES, 2001)

2.3 Fluxo geral de credenciamento/habilitacdo dos servicos de saude
de média e alta complexidade para prestacao de servicos no SUS

2.3.1 Natureza dos servicos de saude que integram o SUS

Tendo procedido ao planejamento de saide de sua regido, os gestores do SUS necessi-
tam integrar os servicos de saude no sistema segundo suas normas vigentes, por meio de
seu credenciamento ou habilitacdo, tornando-os servicos publicos de saude. Os servicos,
para serem credenciados ou habilitados para a prestacdo de servicos de média ou de alta
complexidade, podem ser federais, estaduais ou municipais, da administracdo direta,
indireta ou fundacional.

A iniciativa privada pode participar do SUS, de forma complementar, com preferéncia
para as entidades filantrépicas. A participacdo se da mediante convénio (servicos filan-
tropicos) ou contrato de prestacao de servicos de satude (entidades lucrativas) firmado
com o gestor do SUS (estadual ou municipal). Integrados ao SUS, as entidades privadas
submeter-se-do a regulacao, fiscalizacao, controle e avaliacdo do gestor publico corres-
pondente, conforme as atribuicoes pactuadas nos Termos de Compromisso de Gestao.

2.3.2 critérios para escolher os servicos

O gestor publico deve utilizar critérios bem definidos na escolha de um servico,
adotando parametros gerais ou especificos, de cada uma das politicas de atencéo a
saude, bem como de outras normas técnicas de credenciamento elaboradas pelo Mi-
nistério da Saude. Resumidamente e, em acréscimo ao que ja foi dito anteriormente,
os principais critérios sao:
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populacédo a ser atendida;
necessidade de cobertura assistencial;
mecanismos de acesso com fluxos de referéncia e contrarreferéncia;

capacidade técnica e operacional dos servicos (de acordo com as normas técnicas
especificas, se houver);

série histdrica de atendimentos realizados e identificacdo de demanda reprimida;

integracdo com os mecanismos de regulacdo e com os demais servicos assistenciais,
ambulatoriais e hospitalares que compdem a rede de assisténcia;

disponibilidade de financiamento.

2.3.3 Avaliagdo inicial e documentacdo necessaria

O processo de credenciamento ou habilitacdo deve inicialmente avaliar os servicos de

saude, para verificar se obedecem a todas as normas vigentes no SUS. Essa verificacao

deve garantir o levantamento de todas as condicdes de funcionamento do mesmo, com

vistas a qualidade e adequacdo dos servicos que estdo sendo contratados/conveniados.

30

Finalmente, o processo devera ser instruido com a documentacao que se segue:

»

O servico serd registrado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), pelo gestor local, mediante avaliacdo in loco e preenchimento de for-
muldrio especifico e alimentacdo do sistema junto ao Datasus, com rotina de
atualizacdo de dados.

Inicia-se um processo com a solicitacdo por parte do estabelecimento de satde ao
gestor do SUS para integrar o sistema, ofertando os servicos, ou ainda, por proposta
deste ao estabelecimento.

Instrucdo do expediente com a andlise preconizada na fase de planejamento (esti-
mativa de necessidade com base na populacdo e distribuicdo geografica). Quando
ndo houver justificativas para o credenciamento pleiteado, arquiva-se este, dando
ciéncia ao interessado e, se comprovada a necessidade, da-se sequéncia ao processo.

Documentacdo comprobatdria do cumprimento das exigéncias especificas para cre-
denciamento/habilitacdo de cada politica, separando a documentagdo nos seguin-
tes blocos: recursos humanos (relacao, escalas, titulos, responsaveis técnicos etc.);
estrutura fisica (especificacdo, plantas, croquis etc.); equipamentos (declaracdo de
posse ou outro documento comprobatdrio); servicos existentes (de acordo com as
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»

»

»

»

exigéncias, proprios ou as referéncias formais); comissoes exigidas (relacdo dos
membros e atas); alvara ou licenca de funcionamento expedida pela Anvisa (cépia
do documento vigente); numero do CNES, oferta de servicos ao SUS (especificando
os procedimentos e o quantitativo mensal) e demais documentos exigidos.

Relatério de Vistoria realizada in loco pela Vigilancia Sanitaria, com avaliacdo das
condi¢Oes de funcionamento da unidade, de acordo com a Resolu¢do da Diretoria
Colegiada (RDC) ou outra norma técnica vigente.

Encaminhamento do check list especifico de cada area assistencial, como, por exem-
plo, UTI, neurologia, cardiologia, preenchido in loco, pela equipe de planejamento
da Secretaria de Saude municipal e/ou estadual.

Parecer conclusivo do gestor, e sendo em servico sob gestdo municipal, além do parecer
do gestor municipal devera constar ainda manifestacdo expressa do gestor estadual.

Manifestacdo da Comissdao Intergestores Bipartite (CIB) aprovando o credencia-
mento e informando o impacto financeiro no custeio da unidade.

O processo ficara sob responsabilidade e guarda do gestor do SUS e disponivel para o

Ministério da Satude para fins de supervisdo e auditoria.

A Portaria GM/MS n. 598/2006 estabelece que os processos administrativos relativos
a gestao do SUS sejam definidos e pactuados no ambito das CIBs. Trata-se da descentrali-
zacdo dos processos administrativos prevista no Pacto de Gestdo. As primeiras atividades

a serem descentralizadas de acordo com a portaria sdo os credenciamentos de leitos de

UTI, planos de acao e credenciamento do Centro de Referéncia de Saude do Trabalhador

(Cerest) e credenciamento dos servicos de média e alta complexidade que tem politicas

vigentes, sendo que para cada drea a documentacao exigida € a seguinte:

»

»

»

Area hospitalar — credenciamento de leitos de UTI — apés aprovacio na CIB serd
encaminhado ao Ministério da Satide o Oficio CIB (com o nome do hospital, CNPJ,
CNES, numero de leitos a serem credenciados, tipo e especialidade), acompanhado
da Resolucao/Deliberacdo CIB que o aprovou.

Saude do Trabalhador — aprovagédo do Plano de Ac¢éo e credenciamento do Cerest.
Apés aprovacdo na CIB deve ser encaminhado ao Ministério da Saude o Oficio CIB
(com cépia do Plano de Agdo), acompanhado da Resolucao/Deliberacao CIB que
aprovou o plano e o credenciamento.

Média e alta complexidade — apds aprovacdo na CIB serdo encaminhados ao Mi-
nistério da Satde o Oficio CIB acompanhado da Resolu¢do/Deliberacao CIB que
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aprovou o credenciamento, copia do check list (especifico para cada drea) e informa-
¢Oes sobre o impacto financeiro.

O Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), é o érgao
responsavel pela publicacdo da habilitagdo do servigo no Diario Oficial da Unido e in-
clusdo dessa habilitacdo no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saide (CNES). A
Portaria SAS/MS n. 629/2006 descentraliza para os gestores estaduais e municipais a
habilitacdo de alguns servicos no CNES.

2.4 Financiamento dos servicos de saude de média e alta
complexidade para prestacdo de servicos no SUS

2.4.1 Blocos de financiamento

A Portaria GM/MS n. 204/2007 estabeleceu que o financiamento e a transferéncia dos
recursos federais destinados ao custeio das acoes e dos servicos de satide passam a ser
organizados e transferidos na forma de blocos de financiamento:

I. Atencdo bésica — composto do PAB fixo e PAB variavel,

II. Atencdo de média e alta complexidade — composto pelo MAC e pelo Fundo de Ag¢des
Estratégicas e de Compensacao (Faec);

III. Vigilancia em satde — composto pelos componentes da vigilancia epidemiolédgica e
ambiental e da vigilancia sanitdria em saude;

IV. Assisténcia farmacéutica — abrange trés componentes: basico da assisténcia farmacéu-
tica; estratégico da assisténcia farmacéutica; especializado da assisténcia farmacéutica;

V. Gestao do SUS - destina-se a apoiar a implementacdo de acoes e servicos que contri-
buam para a organizaciio e eficiéncia do sistema. E constituido de dois componentes:
qualificacdo da gestdo do SUS; e implantacdo de acdes e servicos de saude.

Em abril de 2009 foi publicada a Portaria GM/MS n. 837 que cria o sexto bloco de
financiamento — Bloco de Investimentos na Rede de Servicos de Saide —, que é composto
por recursos financeiros federais que serdo transferidos mediante repasse regular e auto-
matico do Fundo Nacional de Satde para os Fundos de Saude Estaduais e Municipais ex-
clusivamente para a realizacdo de despesas de capital, mediante apresentacdo de projeto
encaminhado pelo ente federativo interessado ao Ministério da Saude.

No ano de 2009 os Blocos de Vigildncia em Satde e Assisténcia Farmacéutica tiveram
modificacdes que estdo relatadas respectivamente nos Livros 5, 6 e 7 desta colecéo.
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2.4.2 Média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar

Os procedimentos de média e de alta complexidade sdo financiados com recursos do
teto MAC e também pelo Faec, conforme o atributo de nivel de complexidade e forma
de financiamento definido para cada procedimento da tabela do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA) e pela tabela do Sistema de Informactes Hospitalares (SIH).

Na Portaria GM/MS n. 204/2007 estava previsto que os recursos atualmente desti-
nados ao custeio de procedimentos financiados por meio do Faec (exceto transplantes,
procedimentos realizados por Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade (CN-
RAC), acgOes estratégicas ou emergenciais de carater tempordrio e novos procedimentos
até a definicdo de sua série histdrica para sua incorporagdo ao MAC) serao incorporados
gradativamente ao limite financeiro da média e alta complexidade dos estados, Distrito
Federal e municipios, em ato normativo especifico, observando as pactuacdes na Comis-
sao Intergestores Tripartite (CIT).

2.4.3 Procedimentos Financiados por meio do FAEC - competéncia setembro de 2010

Os procedimentos financiados por meio do Faec na competéncia setembro de 2010,
conforme informacoes do Ministério da Saude, sdo os seguintes:

Mamografia bilateral para rastreamento

Consulta para diagndstico de glaucoma (tonometria, fundoscopia e campimetria)

Treino de orientacdo e mobilidade

Avaliacdo multiprofissional em deficiéncia visual

Atendimento/acompanhamento em reabilitacdo visual

Acolhimento noturno de paciente de centro de atengao psicossocial a dlcool e drogas iii

Acompanhamento de paciente pds-gastroplastia

Acompanhamento de paciente no processo transexualizador (por atendimento)

Administracdo hormonal (valor mensal)

Acompanhamento e avaliagdo de glaucoma por fundoscopia e tonometria

Tratamento oftalmolégico de paciente ¢/ glaucoma binocular (12 linha )

Tratamento oftalmolégico de paciente ¢/ glaucoma binocular (22 linha)

Tratamento oftalmoldgico de paciente ¢/ glaucoma binocular (32 linha)

Tratamento oftalmolégico de paciente ¢/ glaucoma monocular (12 linha )

Tratamento oftalmolégico de paciente ¢/ glaucoma monocular (22 linha)

Tratamento oftalmolégico de paciente ¢/ glaucoma monocular (32 linha)
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Tratamento oftalmoldgico de paciente ¢/ glaucoma situacio a ¢/ acetazolamida
mono/binocular

Tratamento oftalmoldgico de paciente ¢/ glaucoma situacdo b ¢/ pilocarpina monocular

Tratamento oftalmoldgico de paciente ¢/ glaucoma situacdo b ¢/ uso de pilocarpina binocular

Consulta oftalmolégica - projeto olhar brasil

Tratamento a pacientes que fazem uso de cocaina e derivados em hospital de referéncia para atencéo integral aos
usuarios de dlcool e outras drogas - por dia

Tratamento de pacientes que fazem uso de cocaina e derivados com comorbidade em hospital de referéncia para
atencdo integral aos usudrios de dlcool e outras drogas - por dia

Implantacéo de halo para radiocirurgia

Radiocirurgia - um isocentro

Radioterapia estereotaxica fracionada

Quimioterapia do tumor do estroma gastrointestinal avancado

Quimioterapia de carcinoma do figado ou do trato biliar avancado

Quimioterapia de neoplasia maligna do timo avancada

Quimioterapia da leucemia mieloide cronica em fase blastica - marcador positivo - sem fase cronica ou de
transformagao anterior (12 linha).

Quimioterapia da leucemia mieloide cronica em fase crénica - marcador positivo - 12 linha.

Quimioterapia de leucemia mieloide cronica em fase de transformacéo - marcador positivo - sem fase cronica anterior
(12 linha)

Quimioterapia de leucemia mieloide cronica em fase crénica - marcador positivo - 22 linha

Dialise peritoneal intermitente dpi (1 sessdo por semana - excepcionalidade)

Diélise peritoneal intermitente dpi (maximo 2 sesses por semana)

Hemodialise i (maximo 1 sessdo por semana - excepcionalidade)

Hemodialise i (maximo 3 sessdes por semana)

Hemodialise i em portador de hiv (excepcionalidade - maximo 1 sessdo por semana)

Hemodialise i em portador de hiv (maximo 3 sessdes por semana)

Hemodialise ii (méximo 1 sess@o por semana - excepcionalidade)

Hemodialise ii (méximo 3 sessdes por semana)

Hemodialise ii em portador de hiv (maximo 3 sessdes por semana)

Hemodialise ii em portador do hiv (excepcionalidade - maximo 1 sessdo por semana)

Manutencio e acompanhamento domiciliar de paciente submetido a dpa/dpac

Treinamento de paciente submetido a didlise peritoneal - dpac/dpa (9 dias)

Redesignac@o sexual - 2° tempo
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Angioplastia intraluminal de vasos das extremidades (c/ stent recoberto)

Correcédo endovascular de aneurisma / disseccdo da aorta abdominal ¢/
endoprotese reta/cOnica

Correcédo endovascular de aneurisma / disseccéo da aorta abdominal e ilfacas ¢/
endoprotese bifurcada

Correcéo endovascular de aneurisma / disseccdo da aorta toracica ¢/
endoprotese reta ou conica

Correcéo endovascular de aneurisma / disseccdo das ilfacas ¢/ endoproétese tubular

Oclusdo percutanea endovascular de artéria/veia

Tratamento endovascular de fistulas arteriovenosas

Tratamento endovascular do pseudoaneurisma

Gastrectomia ¢/ ou s/ desvio duodenal

Gastroplastia ¢/ derivacéo intestinal

Gastroplastia vertical ¢/ banda

Redesignac@o sexual - 1° tempo

Dermolipectomia abdominal pds-gastroplastia

Dermolipectomia braquial pds-gastroplastia

Dermolipectomia crural p6s-gastroplastia

Mamoplastia pds-gastroplastia

Tratamento odontoldgico para pacientes com necessidades especiais

Procedimentos sequenciais de cirurgia pléstica reparadora pés-gastroplastia

Alcoolizacdo percutanea de carcinoma hepatico

Tratamento de carcinoma hepatico por radiofrequéncia

Quimioembolizagdo de carcinoma hepético

Confeccéo de fistula arteriovenosa ¢/ enxertia de politetrafluoretileno (ptfe)

Confeccéo de fistula arteriovenosa ¢/ enxerto aut6logo

Confeccdo de fistula arteriovenosa p/ hemodialise

Implante de cateter de longa permanéncia p/ hemodidlise

Implante de cateter duplo limen p/hemodidlise

Implante de cateter tipo tenckhoff ou similar p/ dpa/dpac

Implante de cateter tipo tenckoff ou similar p/dpi

Intervencdo em fistula arteriovenosa

Ligadura de fistula arteriovenosa

Assisténcia de Média e Alta Complexidade
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Retirada de cateter tipo tenckhoff / similar de longa permanéncia

Coleta de sangue em hemocentro p/ exames de histocompatibilidade
(cadastro de doador no redome)

Identificagdo de doador aparentado de células-tronco hematopoéticas 12 fase
(por doador tipado)

Identificagdo de doador aparentado de células-tronco hematopoéticas 22 fase
(por doador tipado)

Identificagdo de doador aparentado de células-tronco hematopoéticas 32 fase
(por doador tipado)

Identificagdo de doador nio aparentado de células-tronco hematopoéticas 12 fase
(por doador tipado)

Identificagdo de doador ndo aparentado de células-tronco hematopoeticas 22 fase
(por doador tipado)

Identificacdo de doador voluntario de célula tronco-hematopoética cadastrado
no redome/inca - complementacdo da 12 fase

Identificacdo de doador voluntario de células-tronco hematopoética de doadores cadastrados no redome/inca-
complementacdo da 22 fase

Confirmacéo de tipificacdo de doador de medula 6ssea ou de outros precursores hematopoéticos - 32 fase

Identificagdo de receptor de células-tronco hematopoéticas - 12 fase

Identificagio de receptor de células-tronco hematopoéticas - 22 fase

Confirmacao de tipificacdo de receptor de medula dssea ou de outros precursores hematopoéticos - 32 fase

Coleta, acondicionamento e transporte internacional de células-tronco hematopoéticas de medula dssea p/ transplante

Fornecimento, acondicionamento e transporte internacional de células-tronco hematopoéticas de corddo umbilical p/
transplante

Fornecimento, acondicionamento e transporte internacional de linfécitos de doador néo aparentado p/
transplante

Identificagdo internacional de doador nédo aparentado de células-tronco hematopoéticas
12 fase (por doador tipado)

Identificagdo internacional de doador néo aparentado de células-tronco hematopoéticas
22 fase (por doador tipado)

Coleta e acondicionamento de medula dssea no brasil para transplante autogénico ou de doador aparentado ou nao
aparentado

Mobilizacdo, coleta e acondicionamento de células-tronco hematopoéticas de sangue periférico no brasil para
transplante autogénico ou de doador aparentado ou nédo aparentado

Transporte de medula 6ssea ou de células-tronco hematopoéticas de sangue periférico no brasil de doador nao
aparentado

Processamento de criopresevacdo de medula dssea ou de células-tronco hematopoéticas de sangue periférico no brasil
para transplante autogénico

Fornecimento e acondicionamento e transporte no brasil de linfécitos de doador nédo aparentado
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Coleta, identificacgdo, testes de seguranca, processamento, armazenagem e fornecimento de células-tronco

hematopoéticas de corddo umbilical e placentario

Tranporte de unidades de células-tronco hematopoéticas de sangue de corddo umbilical e placentario no brasil

Autoprova cruzada em receptor de rim (auto cross match)

Identificagio de doador falecido de rim / pancreas e rim-pancreas

Identificacdo de doador vivo de rim 12 fase (por doador tipado)

Identificagio de doador vivo de rim 22 fase (por doador tipado)

Prova cruzada em doador vivo contra linfécitos t ou b ¢/ absorcdo de plaquetas
(cross match)

Provas cruzadas em doador falecido (cross match)

Provas cruzadas em doador vivo de rim (cross match)

Avaliacdo de reatividade do receptor contra painel de classe i ou classe ii
(minimo 30 linfdcitos)

Identificagdo de receptor de rim / pincreas e rim-pancreas

Avaliacdo de reatividade contra painel - classe i ou classe ii (minimo 30 linfécitos)

Angiografia cerebral p/ diagndstico de morte encefélica (4 vasos)

Cintilografia radioisotdpica cerebral p/ diagnéstico de morte encefélica

Ecodoppler colorido cerebral p/ diagndstico de morte encefélica

Eletroencefalograma p/ diagndstico de morte encefalica

Sorologia de possivel doador de cérnea e esclera

Sorologia de possivel doador de 6rgdo ou tecido exceto cérnea

Tipagem sanguinea abo e outros exames hematoldgicos em possivel doador de érgdos

Exames para a inclusdo em lista de candidatos a transplante de coragéo

Exames para inclusdo em lista de candidatos a transplante de figado

Exames para inclusdo em lista de candidatos a transplante de pancreas, pulméo ou rim

Exames para inclusdo em lista de candidatos a transplante conjugado de péncreas e rim

Exames para investigacdo clinica no doador vivo de rim, figado ou pulméo - 12 fase.

Exames para investigacdo clinica no doador vivo de figado -complementacdo da 12 fase.

Exames para investigacdo clinica no doador vivo de rim - complementacéo da 12 fase.

Exames para investigacdo clinica no doador vivo de pulméo -complementacdo da 12 fase

Bidpsia e exame andtomo-citopatoldgico em paciente transplantado

Contagem de cd4/cd3 em paciente transplantado

Dosagem de ciclosporina (em paciente transplantado)
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Dosagem de sirolimo (em paciente transplantado)

Dosagem de tacrolimo (em paciente transplantado)

Exames de radiologia em paciente transplantado

Exames microbioldgicos em paciente transplantado

Sorologia em paciente transplantado

Ultrassonografia de 6rgédo transplantado

Avaliacéo clinica de morte encefélica em maior de 2 anos

Avaliacdo clinica de morte encefélica em menor de 2 anos

Acdes relacionadas a doacdo de 6rgaos, tecidos e células

Acoes relacionadas a doacdo de 6rgdos, tecidos e células realizadas por equipe de outro estabelecimento de satide

Captacéo de érgéo efetivamente transplantado

Hepatectomia parcial p/ transplante (doador vivo)

Nefroureterectomia unilateral p/ transplante

Manutenc¢do hemodindmica de possivel doador e taxa de sala p/ retirada de 6rgaos

Retirada de coracdo (para transplante)

Retirada de coracdo p/ processamento de valvula / tubo valvado p/ transplante

Retirada de figado (para transplante)

Retirada de globo ocular uni / bilateral (p/ transplante)

Retirada de pancreas (para transplante)

Retirada de pulmdes (para transplante)

Retirada uni / bilateral de rim (para transplante) - doador cadaver

Retirada de tecido dsteo-fascio-condro-ligamentoso

Retirada de pele para transplante

Coordenacdo de sala cirtirgica p/ retirada de 6rgios e tecidos p/ transplante

Deslocamento interestadual de equipe profissional p/ retirada de érgéos

Deslocamento de equipe profissional p/ retirada de érgéos - intermunicipal

Diaria de unidade de terapia intensiva de provavel doador de érgéos

Entrevista familiar p/ doacédo de 6rgéos de doadores em morte encefalica

Entrevista familiar para doacdo de tecidos de doadores com coracdo parado

Contagem de células endoteliais da cérnea

Processamento de coérnea / esclera

Separacdo e avaliagdo biomicroscépica da cérnea
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Processamento de tecido musculoesquelético (05-25 gr)

Processamento de tecido musculoesquelético (101-200 gr)

Processamento de tecido musculoesquelético (201-300 gr)

Processamento de tecido musculoesquelético (26-50 gr)

Processamento de tecido musculoesquelético (51-100 gr)

Processamento de tubo valvado cardiaco humano

Processamento de valvula cardiaca humana

Processamento de pele em glicerol (até 1.000 Cm?) para adulto

Processamento de pele em glicerol (até 500 cm?) infantil

Transplante alogénico de células-tronco hematopoéticas de medula éssea - aparentado

Transplante alogénico de células-tronco hematopoéticas de medula dssea - ndo aparentado

Transplante alogénico de células-tronco hematopoéticas de sangue de corddo
umbilical de aparentado

Transplante alogénico de células-tronco hematopoéticas de sangue de corddo
umbilical de ndo aparentado

Transplante alogénico de células-tronco hematopoéticas de sangue periférico - aparentado

Transplante alogénico de células-tronco hematopoéticas de sangue periférico
- ndo aparentado

Transplante autogénico de células-tronco hematopoéticas de medula 6ssea

Transplante autogénico de células-tronco hematopoéticas de sangue periférico

Transplante de cérnea

Transplante de cérnea (em cirurgias combinadas)

Transplante de cornea (em reoperagoes)

Transplante de esclera

Participagdo de equipe nefroldgica em transplante renal de doador falecido

Participacdo de equipe nefrolégica em transplante renal de doador vivo

Participagdo de equipe nefrolégica em transplante simultaneo de pancreas e rim

Transplante de coracéo

Transplante de figado (6rgéo de doador falecido)

Transplante de figado (6rgéo de doador vivo)

Transplante de pancreas

Transplante de pulméo

Transplante de rim (érgédo de doador falecido)
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Transplante de rim (6rgdo de doador vivo)

Transplante simultaneo de pancreas e rim

Acompanhamento de paciente pés-transplante de cérnea

Acompanhamento de paciente pds-transplante de rim, figado, coragdo, pulmao, células-tronco hematopoéticas e/ou
pancreas

Acompanhamento de doador vivo pds-doacao de figado, pulméo ou rim

Acompanhamento de pacientes no pré-transplante de 6rgaos

Avaliacdo do doador de 6rgaos ou tecidos para transplantes

Intercorréncia pds-transplante alogénico de células-tronco hematopoéticas - ndo aparentado (hospital dia)

Intercorréncia pos-transplante autogénico de células-tronco hematopoéticas (hospital dia)

Tratamento de intercorréncia pos-transplante alogénico de células-tronco hematopoéticas de aparentado
(hospital dia)

Tratamento de intercorréncia pos-transplante de 6rgaos / células-tronco hematopoéticas

Basiliximabe 20 mg injetdvel (por frasco-ampola) p/ transplante

Ciclosporina 10 mg p/ transplante (por capsula)

Ciclosporina 100 mg p/ transplante (por capsula)

Ciclosporina 25 mg p/ transplante (por capsula)

Ciclosporina 50 mg p/ transplante (por cdpsula)

Daclizumabe 5 mg/ ml injetével p/ transplante (por frasco de 5 ml)

Imunoglobulina equina antilinfécitos 100 mg injetavel p/transplante
(por frasco-ampola 0,5 ml)

Imunoglobulina hiperimune anti-hbs - p/ transplante (frasco-ampola 2 ml e 10 ml)

Imunoglobulina obtida/coelho antitimécitos humanos 100 mg injetavel p/ transplante
(por frasco-ampola 0,5 ml)

Imunoglobulina obtida/coelho antitimécitos humanos 25 mg injetavel p/transplante
(por frasco-ampola 0,5 ml)

Imunoglobulina obtida/coelho antitimécitos humanos 200 mg injetavel p/ transplante
(por frasco-ampola 10 ml)

Metilprednisolona 500mg injetavel p/transplante (por frasco-ampola)

Micofenolato de mofetila 500 mg p/ transplante (por comprimido)

Micofenolato de sédio 360 mg p/ transplante (por comprimido)

Muromonabe cd3 5 mg injetavel p/transplante (por frasco-ampola de 0,5 ml)

Sirolimo 1 mg p/ transplante (por dragea)

Sirolimo 1 mg/ml solugdo oral p/ transplante (por frasco de 60 ml)

Sirolimo 2 mg p/ transplante (por dragea)
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Tacrolimo 0,5 mg p/ transplante (frasco-ampola)

Tacrolimo 1 mg p/ transplante (por cdpsula)

Tacrolimo 5 mg p/ transplante (por cédpsula)

Micofenolato de sédio 180 mg p/ transplante (por comprimido)

Oculos monofocais - projeto olhar brasil

Oculos bifocais - projeto olhar brasil

Cateter de longa permanéncia p/ hemodidlise

Cateter p/ subcldvia duplo lumen p/ hemodialise

Cateter tipo tenckhoff / similar de longa permanéncia p/ dpi/dpac/dpa

Conjunto de troca troca p/ dpa (paciente-més ¢/ instalacdo domiciliar e manutencdo da maquina cicladora)

Conjunto de troca p/ paciente submetido a dpa (paciente-15 dias ¢/ instalacdo domiciliar e manutencdo de maquina
cicladora)

Conjunto de troca p/ paciente submetido a dpac (paciente-més) correspondente a 120 unidades

Conjunto de troca p/ treinamento de paciente submetido a dpa / dpac (9 dias)
correspondente a 36 unidades

Conjuntos de troca p/ paciente submetido a dpac (paciente-15 dias)

Dilatador p/ implante de cateter duplo limen

Guia metdlico p/ introducao de cateter duplo limen

Liquido de preservacdo de coragio p/ transplante (litro)

Liquido de preservacédo de figado p/ transplante (litro)

Liquido de preservagdo de pancreas p/ transplante (litro)

Liquido de preservagdo de pulméo p/ transplante (litro)

Liquido de preservagdo de rim p/ transplante (litro)

Liquido de preservacgdo para transplante da cérnea (20 ml)

FONTE: Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais do SUS — MS/SAS

2.4.4 Procedimentos financiados com recursos do limite financeiro de Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (MAC)

a. No SIA:

» todos os procedimentos da tabela SIA/SUS classificados como atencdo de média e
alta complexidade que néo estdo sendo custeados pelo Faec;

b. No SIH:
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» todos os procedimentos da tabela SIH/SUS, classificados como atencao de média e
alta complexidade que ndo estdo sendo custeados pelo Faec.

2.4.5 critérios para aplicacdo de recursos financeiros de média e alta complexidade

A Portaria GM/MS n. 204/2007 estabelece que os recursos referentes a cada bloco
de financiamento devem ser aplicados nas agdes e servicos de saude relacionados ao
proprio bloco. Os recursos referentes ao bloco da atencdo de média e alta complexida-
de ambulatorial e hospitalar devem ser utilizados considerando que fica vedada a sua
utilizacdo para pagamento de servidores inativos; servidores ativos, exceto aqueles con-
tratados exclusivamente para desempenhar funcgoes relacionadas aos servicos relativos
ao respectivo bloco, previstos no respectivo plano de saude; gratificacdo de fungao de
cargos comissionados, exceto aqueles diretamente ligados as func¢des relacionadas aos
servicos relativos ao respectivo bloco, previstos no respectivo plano de satide; pagamento
de assessorias/consultorias prestadas por servidores publicos pertencentes ao quadro do
proprio municipio ou do estado; e obras de construgdes novas, exceto as que se referem
a reformas e adequagdes de imdveis ja existentes utilizados para a realizacdo de acdes
e/ou servicos de saude.

Nao ha impedimento para que os gestores utilizem os recursos advindos da prestacao
de servicos da prépria rede estadual/municipal, nas situacoes descritas acima.

2.5 Avaliacdo, controle e auditoria dos servicos do SUS

Uma vez que os servicos de saude de média e alta complexidade necessarios ao SUS,
em uma dada regido, tenham sido identificados, credenciados e contratados, os gestores
do sistema devem manter o acompanhamento das a¢des de saude prestadas. A avaliacdo
como atividade integrante do planejamento, os sistemas de informacdo, bem como o
sistema de auditoria do SUS serdo abordados em outros volumes desta cole¢do, apro-
fundando conceitos. Apontamos aqui alguns aspectos do assunto apenas para facilitar
a compreensdo dos demais capitulos do presente trabalho, que tratam diretamente dos
servicos de alta complexidade do SUS.

2.6 Sistemas de informacdo do SUS

Os sistemas de informacdo em saude sdo parte integrante do sistema de saude,
fazem parte de sua estrutura organizacional e devem contribuir para que a gestdo
da saude (em qualquer nivel) cumpra suas finalidades institucionais. Existem no SUS
diversos sistemas de informacdo, entre os quais destacamos alguns que podem trazer
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aos gestores informacodes de cardter estatistico-epidemioldgico, como o Sistema de In-
formacdes sobre Mortalidade (SIM), o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos
(Sinasc), a Comunicacdo de Internacdo Hospitalar (CIH) e o Sistema de Informacoes
sobre Agravos de Notificacdo (Sinan).

Outro conjunto de sistemas apresenta as informacoes clinico-administrativas, como o
Sistema de Informacoes Hospitalares (SIH/SUS), o Sistema de Informagdes Ambulato-
riais (SIA/SUS), o Sistema de Informagdes de Atencgao Bésica (Siab), o Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satide (CNES) — que retine as informacoes cadastrais obrigato-
rias de todos os servicos de saude publicos e privados, sejam ou ndo integrantes do SUS.

Importante ferramenta para o conhecimento dos procedimentos e atendimentos do
SUS é o Cartdo Nacional de Satde, cuja implantacao foi adiada e estd sendo retomada
lentamente. Entretanto, como afirmamos anteriormente, o numero do Cartdo Nacional
de Saude dos usuérios é obrigatério em alguns procedimentos.

Sao apresentados, a seguir, alguns aspectos dos sistemas de informacao citados, im-
portantes para a drea de assisténcia de média e alta complexidade.

2.6.1 sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA/SUS)

O sistema de informacoes utilizado para o registro da producdo ambulatorial é um
sistema informatizado, de envio obrigatério para todos os gestores que tenham servicos
publicos ou privados sob sua gestéo.

O SIA/SUS é composto pelo médulo de producao que tem como instrumentos de cole-
ta de dados o Boletim de Producdao Ambulatorial (BPA) e a Autorizacio de Procedimentos
de Alta Complexidade/Custo (Apac) e por um mddulo de programacdo que tem como
instrumento de coleta de dados a Ficha de Programacéo Orcamentdria (FPO).

Em seu processamento, sdo utilizados outros bancos de dados, como é o caso do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES). Alguns procedimentos para
serem cobrados/faturados necessitam de habilitacdo/credenciamento prévio, como € o
caso da didlise, dos procedimentos de oncologia, entre outros.

A seguir, breve descri¢do dos instrumentos componentes do SIA/SUS.

2.6.1.1 BOLETIM DE PRODUGAO AMBULATORIAL (BPA)

O BPA é um registro mensal de todos os procedimentos realizados pelo estabeleci-
mento de saide. Contém informagdes como: cédigo do procedimento, quantidade de ato
realizado, faixa etdria do paciente e outros.
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2.6.1.2 FICHA DE PROGRAMAGAO ORGAMENTARIA (FPO)

A programacao dos procedimentos tem por objetivo garantir a oferta de servicos aos
usudrios do SUS, levando em conta a necessidade da populacao (pardmetros de cober-
tura), a capacidade instalada da unidade (recursos humanos e equipamentos registrados
no CNES) e a disponibilidade de recursos financeiros do gestor para a cobertura do que
estd sendo programado.

A FPO é uma importante ferramenta do planejamento e deve ser o resultado da Pro-
gramacao Pactuada e Integrada (PPI), elaborada pelo gestor e rateada para cada unida-
de, de acordo com as prioridades locais e a capacidade instalada. Registra o montante
fisico e financeiro acordado para cada procedimento.

2.6.1.3 AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE/CUSTO (APAC)

Apac é, ao mesmo tempo, instrumento de coleta de dados, cobranca de procedimento,
de autorizacdo e de informacdes epidemioldgicas importantes.

Os laudos de solicitagdo de Apac podem apresentar modelos distintos de acordo com as
especificidades de cada area/patologia. O gestor pode, ainda, alterar o modelo proposto,
mas é obrigado a manter, no minimo, a informacao ja contida nos modelos, ou seja, pode
acrescentar informagdes, mas ndo suprimir nenhuma delas. A Apac é numerada com 13
digitos (incluindo o digito verificador), seguindo uma faixa numérica atribuida para cada
Unidade da Federacao pelo Ministério da Saude. Compete ao gestor estadual a distribui-
¢do dessa faixa numérica entre os gestores municipais.

Atualmente a Apac é emitida por sistemas informatizados na maioria dos estados,
ndo sendo mais necessaria a confeccdo de impressos, cuja responsabilidade era do
gestor estadual.

2.6.2 Ssistema de Informagées Hospitalares (SIH/SUS)

O SIH/SUS, utilizado para o registro das internag¢des, € também um sistema informati-
zado, de envio obrigatdrio para todos os gestores que tenham servicos publicos ou priva-
dos sob sua gestdo. O instrumento de coleta de dados é a Autorizacédo de Internacdo Hos-
pitalar (AIH), documento emitido apds andlise do laudo de solicitacdo de internacdo. Até
marco de 2006, o processamento das informac¢des do SIH era centralizado no Datasus e,
a partir de abril de 2006, compete ao gestor estadual ou municipal o processamento por
meio do Sistema de Informacoes Hospitalares Descentralizado (SIHD).

Com a Portaria SAS/MS n. 743/2005, os modelos de laudos implantados foram revo-
gados e propostos novos modelos, buscando padronizacdo minima de informacdes que
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possibilite ampliar a capacidade de regulacdo, avaliacdo e controle dos servigos ofertados
ao SUS. A critério do gestor, os modelos propostos podem ser alterados, desde que nédo
suprimam as informacoes minimas estabelecidas. Esses modelos de laudos podem ser
obtidos para download no endereco eletronico do Datasus (htpp://sihd.datasus.gov.br —
na opcao “documentacgdo”).

Os gestores do SUS sdo obrigados a encaminhar as bases de dados do SIA e do STHD
mensalmente ao Datasus, conforme cronograma estabelecido periodicamente pelo Mi-
nistério da Saude.

A Portaria GM/MS n. 699/2006, no Art. 7°, item b, determina que o ndo cumprimento
da obrigatoriedade da alimenta¢do dos Bancos de Dados Nacionais, por dois meses con-
secutivos ou trés meses alternados no prazo de um ano, implicard a suspensao imediata,
pelo Ministério da Satde, dos repasses financeiros transferidos mensalmente, fundo a
fundo, para estados, Distrito Federal e municipios.

Os sistemas citados, em especial de producao (como, por exemplo, SIA e SIH), podem
ter seus dados conhecidos para acompanhamento, na internet, no site do Departamento
de Informatica do SUS (Datasus), do Ministério da Satde, em www.datasus.gov.br, por
meio do tabulador TABNET, desenvolvido pelo préprio Datasus.

A unidade espacial minima dos dados de internacao ou ambulatoriais disponibilizados
pelo Datasus é o municipio. Portanto, para andlise dos dados por servigo, pelos gestores
municipais e estaduais, devem ser utilizadas ferramentas como o tabulador TABWIN, dis-
ponibilizado pelo Datasus para andlise direta dos bancos de dados, com as informacoes
geradas mensalmente pelos proprios servicos.

2.6.3 Comunicacdo de Internacdo Hospitalar (CIH)

A Portaria GM/MS n. 221/1999 rege a CIH, que trata do registro de todas as interna-
¢Oes ocorridas nas unidades hospitalares. A CIH foi reestruturada pela Portaria GM/MS
n. 1.722/2005 e é de preenchimento obrigatdrio para todos os estabelecimentos hospi-
talares situados no territério nacional, publicos ou privados, integrantes ou nao do SUS,
que terdo que registrar todas as ocorréncias de todos os eventos de internacdo hospitalar,
independentemente da fonte de remuneracao dos servigcos prestados, para as internagoes
ndo custeadas pelo SUS (ja que estas sdo registradas e informadas no SIH). Para as inter-
nacdes custeadas pelo SUS, o hospital informa apenas o SIH.

As orientacdes de preenchimento da CIH, dos cddigos utilizados para o registro dos
dados da internacgdo e as orientacOes para envio do arquivo da CIH encontram-se des-
critas nos anexos I, I e III da portaria referida anteriormente. O arquivo contendo essas
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informacoes serd enviado, mensalmente, pelas Secretarias Estaduais ou Municipais de
Saude, de acordo com as responsabilidades assumidas, ao Datasus, mesmo que nenhuma
internacdo tenha ocorrido naquele més. Nesse caso, conterd apenas a notificacao zerada.

2.6.4 cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES)

O CNES ¢ uma das bases de dados utilizadas pelo SIA e pelo SIH, sendo de respon-
sabilidade do gestor estadual ou municipal a inclusdo de unidades por meio da Ficha de
Cadastro de Estabelecimento de Saude (FCES), sua atualizacao e manutencao, de acordo
com as responsabilidades de cada gestor. Para mais informagdes, leia o livro sobre Regu-
lacdo em Satide desta colecéo.
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COMPONENTES DE ATENCAO DE MEDIA
E ALTA COMPLEXIDADE NAS POLITICAS
NACIONAIS DE SAUDE

O objetivo do presente capitulo é apresentar os componentes de atencdo de média e
alta complexidade das principais Politicas Nacionais de Saude, publicadas pelo Ministério
da Saude. Pode-se observar que as politicas nacionais possuem recortes muito variados,
por vezes baseados:

» no tipo de problema de satide (doenca renal, doenca neurolégica, cancer, doencas
cardiovasculares etc.);

» no tipo especifico de servico de atencdo (urgéncia/emergéncia, procedimentos ci-
rurgicos eletivos de média complexidade, traumato-ortopedia, pequenos hospitais);

» em areas de atencdo (Saude Bucal, Satide do Portador de Deficiéncia etc);
» em determinados segmentos populacionais (idosos, mulheres etc).

Quase todas as politicas envolvem a publicacdo de instrumentos normativos (porta-
rias), pelo gestor federal, que integraram diversas normas esparsas anteriormente exis-
tentes, buscando criar uniformidade nas areas abordadas, a fim de facilitar o entendi-
mento. Entretanto, dados os diferentes recortes dessas politicas e as portarias que foram
posteriormente publicadas para “regulamentar” cada drea e tratar da organizacdo dos
servigos e procedimentos, principalmente de alta complexidade, a coletanea normativa
permanece ainda complexa, exigindo, muitas vezes, a leitura de diversas normas para
compreensdo de uma area mais especifica.

3.1 Politica Nacional de Atencao Cardiovascular

As doencas cronicas degenerativas apresentaram um aumento significativo no Brasil e
no restante do mundo. Entre elas, destacam-se as doencas cardiovasculares, que represen-
tam algumas das mais frequentes causas de morbimortalidade, acarretando ao SUS o con-
sequente aumento pela demanda de procedimentos de alta complexidade em cardiologia.

O Ministério da Saude editou e disponibilizou no endereco eletrénico de sua Secreta-
ria de Atencdo em Satde (SAS), na internet (www.saude.gov.br/sas) — os Cadernos de
Atencao Especializada, que tratam das politicas nacionais de atencdo de alta complexida-
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de, entre as quais o da atencao cardiovascular.

O documento apresenta um diagndstico da situacdo cardiovascular de alta complexi-
dade, com dados de morbimortalidade por causas, estimativas e cobertura por Unidade
da Federacéo, baseados em dados do SIH/Datasus. A atencao cardiovascular no SUS en-
volve ac¢bes das trés esferas. Deve ser estruturada, a partir da atencao primaria, de forma
regionalizada e hierarquizada, como estd proposto pela Portaria GM/MS n. 1.169/2004,
que instituiu a Politica Nacional de Atencao Cardiovascular de Alta Complexidade.

3.1.1 oObjetivos da Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade

Os principais objetivos da Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta
Complexidade sao:

» organizar uma linha de cuidados que envolva todos os niveis de atencdo (primaria
e especializada, de média e alta complexidade), ambulatorial e hospitalar, assistén-
cia farmacéutica, atencdo as urgéncias e emergéncias, privilegiando o atendimento
humanizado;

» constituir redes estaduais ou regionais, hierarquizadas e organizadas, garantindo o
acesso e o atendimento integral;

» ampliar a cobertura do atendimento aos portadores de doencas cardiovasculares;

» desenvolver mecanismos de avaliacdo, controle, regulacdo e monitoramento dos
servicos de atencdo cardiovascular;

» criar uma camara técnica para acompanhar a implantacao e implementacdo dessa
politica (criada por meio da Portaria SAS/MS n. 399/2004 e alterada pela Portaria
SAS/MS n. 498/2004).

O Ministério da Saide determinou a Secretaria de Atencdo a Saude que conceituasse
as unidades de saude que poderiam participar da rede de atencéo cardiovascular, definis-
se seus papéis na atencdo e determinasse a regulamentacdo técnica dos servicos, com a
finalidade de orientar o credenciamento/habilitacao.

3.1.2 Estruturacdo da rede estadual ou regional de atencdo cardiovascular

A Secretaria de Atencao a Saude (SAS), do Ministério da Saude, estabeleceu um con-
junto de regras e normas que devem ser cumpridas pelos gestores estaduais e municipais,
para a implantagao e o credenciamento dos servigos de alta complexidade em atencéo car-
diovascular. Foi editada a Portaria SAS/MS n. 210/2004, que conceituou servicos, estabe-
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leceu prazos, fluxos e exigéncias minimas para integrar a rede de atencao cardiovascular.

Essa rede deve ser composta por unidades de assisténcia em alta complexidade cardio-
vascular e centros de referéncia em alta complexidade, que foram definidos como:

3.1.2.1 UNIDADE DE ASSISTENCIA EM ALTA COMPLEXIDADE CARDIOVASCULAR

Unidade hospitalar que retine condicOes técnicas, instalacOes fisicas, equipamentos e
recursos humanos adequados a prestacao de atencdo cardiovascular, de forma articulada
e integrada com o sistema local e regional.

A unidade de assisténcia cardiovascular, para ser credenciada ao SUS, devera oferecer,
obrigatoriamente:

a. Ambulatério geral de cardiologia para pacientes externos.
b. No minimo, ter um dos conjuntos de servicos:
b.1 cirurgia cardiovascular e procedimentos em cardiologia intervencionista;
b.2 cirurgia cardiovascular pedidtrica;
b.3 cirurgia vascular;
b.4 cirurgia vascular e procedimentos endovasculares extracardiacos;

b.5 laboratério de eletrofisiologia, cirurgia cardiovascular e procedimentos de cardio-
logia intervencionista.

c. Execucdo integral dos procedimentos de média e alta complexidade relacionados a
cada tipo de servico.

d. Acompanhamento ambulatorial pré e pds-operatdrio continuado e especifico.

e. Atendimento em urgéncia e emergéncia em servicos habilitados para essa finalidade.

3.1.2.2 CENTRO DE REFERENCIA EM ALTA COMPLEXIDADE CARDIOVASCULAR

Unidade de assisténcia em alta complexidade cardiovascular que exerce o papel de
auxiliar, em carater técnico, o gestor nas politicas de atencao cardiovascular, devendo:
ser um hospital de ensino certificado, com estrutura de pesquisa e ensino organizado,
com programas e protocolos estabelecidos; participar de forma articulada e integrada
ao sistema local ou regional; ser capaz de zelar pela eficiéncia, eficdcia e efetividade das
acoOes prestadas; promover o desenvolvimento profissional em parceria com o gestor.

Os centros de referéncia deverao oferecer, no minimo, quatro dos seguintes servicos
de assisténcia em alta complexidade:
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»

»

»

»

»

cardiovascular;

cardiovascular pediatrica;

cirurgia vascular;

procedimentos da cardiologia intervencionista;

procedimentos endovasculares extracardiacos e laboratério de eletrofisiologia. Para
que possam realizar os procedimentos de implante cardiodesfibrilador transvenoso e
multisitio deverao dispor de laboratério de eletrofisiologia e ambulatério de arritmia.

Os estados que nao dispdem de servicos em quantidade suficiente, ou naqueles que

inexistem servicos, poderdo contar com a Central Nacional de Regulacdo de Alta Comple-
xidade (CNRAC), para assegurar o acesso da populacdo aos servicos de alta complexida-
de cardiovascular em outra Unidade da Federacao.

As unidades para serem credenciadas/habilitadas deverdo cumprir as exigéncias espe-

cificas para cada um dos servicos que pretendem oferecer ao SUS, estabelecidas na Porta-
ria SAS/MS n. 210/2004 e nos seus anexos I e IV, e serdo avaliadas conforme roteiros de
inspecdo/vistoria estabelecidos nos anexos Ila e IIb, da mesma norma técnica.

Os anexos estdo configurados como segue:

»

»

»

»

»

»

Anexo I — Normas de classificacdo e credenciamento de unidades de assisténcia em
alta complexidade cardiovascular — alterado pela Portaria SAS/MS n. 123/2005.

Anexo ITa — Formulario de vistoria do gestor.
Anexo IIb — Formuldrio de vistoria do Ministério da Satde.
Anexo III — Relacdo dos procedimentos incluidos nas tabelas SIA e SIH.

Anexo IV — Parametros de distribuicdo demografica para cada tipo de servigo e
centro de referéncia.

Anexo V — Relacéo dos procedimentos excluidos das tabelas SIA e SIH.

As unidades e os centros de referéncia devem atender, ainda, as exigéncias da Agéncia

Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) quanto a drea fisica estabelecida na Resolugéo
da Diretoria Colegiada — RDC n. 50/2002, alterada pelas RDC n. 307/2002 e RDC n.
189/2003.

3.1.3 Alguns parametros para o planejamento e a avaliacdo da rede

de atencdo cardiovascular

a. Numero de servicos necessdrios por Unidade da Federacédo

51



52

a.1 Centro de referéncia: no minimo um para cada estado da Federacao.

a.2 Servico de assisténcia de alta complexidade em cirurgia cardiovascular: um para
cada 600 mil/habitantes.

a.3 Servico de assisténcia de alta complexidade em cirurgia cardiovascular pediatri-
ca: um para cada 800 mil/habitantes.

a.4 Servico de assisténcia de alta complexidade em procedimentos de cardiologia
intervencionista: um para cada 600 mil/habitantes.

a.5 Servico de assisténcia de alta complexidade em cirurgia vascular: um para cada
500 mil/habitantes.

a.6 Servico de assisténcia de alta complexidade em cirurgia endovascular: um para
cada 4 milhGes/habitantes, sendo que para os estados com numero de habitantes
inferior a 4 milhdes devera ser credenciado, no méaximo, um servigo, desde que
instalado no centro de referéncia.

a.7 Servico de assisténcia em laboratério de eletrofisiologia: um para cada 2,6 mi-
lhdes/habitantes (conforme modificacdo proposta pela Portaria SAS/MS n. 384/2006),
sendo que, para os estados com numero de habitantes inferior ao preconizado,
devera ser cadastrado, no maximo, um servico.

. Ntumero de atendimento minimo esperado por tipo de unidade

b.1 Cirurgia cardiovascular adulto: realizar, no minimo, 180 cirurgias/ano de alta
complexidade.

b.2 Cirurgia cardiovascular pediatrica: realizar, no minimo, 120 cirurgias/ano de alta
complexidade.

b.3 Se o servico for cadastrado para os dois tipos de cirurgia cardiovascular, adulto
e pedidtrica, deverd realizar, no minimo, 240 cirurgias/ano e ter os dois tipos de
credenciamento.

b.4 Cardiovascular intervencionista: realizar, no minimo, 144 procedimentos/ano,
excluidos os estudos hemodindmicos ambulatoriais.

b.5 Cirurgia endovascular extracardiaca: realizar, no minimo, 120 atos cirurgicos/ano.
b.6 Servico de eletrofisiologia: realizar, no minimo, 39 procedimentos/ano.

b.7 Servico de cirurgia vascular: realizar, no minimo, 90 cirurgias/ano de alta
complexidade.
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b.8 Atendimento ambulatorial de cardiologia clinica: disponibilizar, no minimo, 267

consultas/més para cada 180 cirurgias cardiovasculares/ano.

b.9 Atendimento ambulatorial de cardiologia clinica pedidtrica: disponibilizar, no

minimo, 179 consultas/més para cada 120 cirurgias cardiovasculares/ano.

b.10 Atendimento ambulatorial de angiologia e cirurgia vascular: disponibilizar, no

minimo, 100 consultas/més para cada 180 cirurgias vasculares/ano.

b.11 Exames de ergometria: disponibilizar, no minimo, 80 exames para cada 180

cirurgias cardiovasculares.

b.12 Holter: disponibilizar, no minimo, 30 exames para cada 180 cirurgias cardiovascu-
lares.

b.13 Ecocardiograma: disponibilizar, no minimo, 130 exames para cada 180 cirurgias
cardiovasculares.

b.14 Ultrassonografia com doppler colorido de trés vasos: disponibilizar, no minimo,
80 exames para cada 180 cirurgias vasculares.

3.1.4 Avaliacdo, controle e monitoramento da atencédo cardiovascular

As unidades e/ou centros de atencao de alta complexidade cardiovascular devem sub-
meter-se a regulacdo, fiscalizacdo, controle e avaliacdo do gestor estadual e municipal,
dependendo das responsabilidades de cada um deles.

Os procedimentos que compdem o rol da assisténcia cardiovascular requerem autori-
zacdo prévia, exceto quando se tratar de urgéncia ou emergencia, e necessitam apresen-
tar laudos de solicitacdo de procedimentos (laudo para internacao ou laudo para emissao
de Apac) que sao analisados e, se aprovados, recebem o documento AIH ou a Apac.

Para o registro das informacdes sdo utilizados os sistemas do Ministério da Satde.
Para os procedimentos ambulatoriais de média complexidade, como as consultas médicas
e os exames de diagndstico, utiliza-se o Boletim de Produ¢do Ambulatorial (BPA/SIA). Ja
para os procedimentos ambulatoriais de alta complexidade, como o estudo hemodina-
mico, o instrumento utilizado é a Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade/
Custo (Apac/SIA). Para o registro das internacdes, o sistema utilizado é o Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH), que tem como seu principal instrumento a Autorizacdo
de Internacao Hospitalar (AIH).
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3.2 Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva

O Ministério da Saude, considerando a Politica Nacional da Pessoa Portadora de De-
ficiéncia, criada pela Portaria GM/MS n. 1.060/2002, instituiu a Politica Nacional de
Atencdo a Saude Auditiva, por meio da Portaria GM/MS n. 2.073/2004, com o objetivo
geral de estruturar uma rede de servigos regionalizada e hierarquizada, que estabeleca

uma linha de cuidados globais e integrados no atendimento das principais causas da de-

ficiéncia auditiva, com o intuito de reduzir o dano da deficiéncia auditiva na populagao.

3.2.1 Principais objetivos

A politica deve ser implantada de forma articulada entre as trés esferas de gover-
no (Ministério da Saude, Secretarias Estaduais de Saude e Secretarias Municipais de
Satde), buscando:

»

desenvolver estratégias de promoc¢do da qualidade de vida, educacgdo, protecédo e
recuperacdo da saude e prevencdo de danos, protegendo e desenvolvendo a auto-
nomia e a equidade de individuos e coletividade;

organizar uma linha de cuidados integrais (promocao, prevencao, tratamento e re-
abilitacdo), com assisténcia multiprofissional e interdisciplinar;

identificar os determinantes e condicionantes das principais patologias e situagoes
de risco que levam a deficiéncia auditiva e desenvolver acOes transetoriais de res-
ponsabilidade publica, sem excluir as responsabilidades de toda a sociedade;

definir critérios técnicos minimos para o funcionamento e a avaliacdo dos servigos
que realizam reabilitacdo auditiva, bem como os mecanismos de sua monitoracao
com vistas a potencializar os resultados da protetizacao;

promover ampla cobertura no atendimento aos portadores de deficiéncia auditiva
no Brasil, garantindo a universalidade do acesso, a equidade, a integralidade e o
controle social da satide auditiva;

fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que visem ao estudo do custo-
-efetividade, eficdcia e qualidade, bem como a incorporacdo tecnoldgica do proces-
so da reabilitacao auditiva no pais;

contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, andlise e orga-
nizacdo dos resultados das acoes decorrentes dessa politica, permitindo que, a par-
tir do seu desempenho, seja possivel um aprimoramento da gestdo, da disseminacao
das informacgoes e uma visdo dinamica do estado de saude das pessoas portadoras
de deficiéncia auditiva;
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» promover intercaimbio com outros subsistemas setoriais, implementando e aper-
feicoando permanentemente a producdo de dados e garantindo a democratizacao
das informacées;

» qualificar a assisténcia e promover a educacédo continuada dos profissionais de saide
envolvidos com a implantacdo e a implementacdo da Politica Nacional de Atencao
a Saude Auditiva, em acordo com os principios da integralidade e da humanizacao.

3.2.2 Principais a¢des por nivel de assisténcia
Essa politica inclui acdes fundamentadas em todos os niveis da assisténcia:

a. A atencdo primaria compreende ag¢oes de carater individual ou coletivo, voltadas para a
promogao da satide auditiva, da prevengdo e da identificacdo precoce de problemas audi-
tivos e acdes informativas, educativas e de orientacao familiar e encaminhamento, quando
necessario, para o servico de atencao a saude auditiva especializada. A¢oes que abrangem
os diversos segmentos, como atencdo a gestante, a crianca, ao adolescente e ao adulto.

b. A média complexidade constitui-se na primeira referéncia para a aten¢do primadria,
garantindo a contrarreferéncia e a referéncia, quando necessaria, para a alta complexi-
dade. As atividades neste nivel compreendem:

b.1 triagem e monitoramento da audicdo, da atencdo diagndstica e da terapéutica es-
pecializada, para maiores de trés anos de idade, sem outras afeccoes associadas, como
doencgas neuroldgicas, psicologicas, sindromes genéticas, cegueira e visdo subnormal,
que devem ser referenciadas para outro nivel de complexidade, devendo ainda promover
a saude auditiva e a prevencao de problemas auditivos, junto a comunidade, em agbes
articuladas com as equipes da atencdo primdria, coordenadas pelo gestor local;

b.2 realizacdo de consulta otorrinolaringoldgica, avaliacdo audioldgica e avaliagcdo
fonoaudiolédgica de linguagem, triagem e monitoramento da audicdo em neonatos,
pré-escolares e escolares e em trabalhadores com exposicdo frequente em niveis de
pressao sonora elevados, referenciados da atencao primadria;

b.3 realizacdo do diagndstico da perda auditiva em criancas maiores de trés anos de
idade, jovens, adultos e idosos, reabilitacdo mediante tratamento clinico em otorrino-
laringologia, selecdo, adaptacgéo e fornecimento de aparelhos de amplificacdo sonora
individual (AASI) e terapia fonoaudioldgica para adultos e criancas maiores de trés
anos de idade;

b.4 garantia de avaliacdo e terapia psicoldgica, atendimento em servico social, orien-
tacdo a familia e a escola do portador de deficiéncia auditiva.
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c. A alta complexidade constitui-se em referéncia para a atencédo diagndstica e terapéuti-
ca especializada a pacientes de todas as faixas etdrias, inclusive aos menores de trés anos
de idade e aos portadores de patologias associadas, compreendendo:

c.1 realizacdo de consultas, em pacientes de até trés anos, nas especialidades: otor-
rinolaringologia, neurologia, pediatria, avaliacdo audioldgica, avaliacao fonoaudiol6-
gica de linguagem e diagndstico da perda auditiva, pacientes com perdas unilaterais,
pacientes com afec¢des associadas (neuroldgicas, psicolégicas, sindromes genéticas,
cegueira, visdo subnormal) e pacientes que apresentam dificuldades na realizacdo da
avaliacdo audioldgica em servico de menor complexidade;

c.2 realizacdo do diagndstico da perda auditiva e exames complementares: emissoes
otoacusticas evocadas transientes e por produto de distorcdo e potencial evocado au-
ditivo de curta, média e de longa laténcia e a reabilitacdo mediante tratamento clinico
em otorrinolaringologia; selecdo, adaptacao e fornecimento de aparelho de amplifi-
cacdo sonora individual (AASI) e terapia fonoaudioldgica;

c.3 garantia da avaliacdo e terapia psicoldgica, atendimento em servico social, orien-
tacdo familiar e escola do portador de deficiéncia auditiva.

3.2.3 A organizacdo das acbes da atencdo a saude auditiva

Essas acOes devem ser organizadas de acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo
(PDR) de cada esfera de governo. E necessdrio, ainda, elaborar o Plano de Prevencao,
Tratamento e Reabilitacdo Auditiva e este devera ser parte integrante do Plano Municipal
de Saude e dos Planos Diretores de Regionaliza¢do dos estados e do Distrito Federal.

Competem as trés esferas de governo a regulacdo, o controle e a avaliacdo das acoes
de atencdo a saude da pessoa portadora de deficiéncia auditiva.

A Portaria SAS/MS n. 587/2004 determinou que as Secretarias Estaduais de Saude e
do Distrito Federal adotassem as providéncias necessdrias a organizacdo e implantacdo
das redes estaduais de atencdo a satde auditiva.

Entende-se por servico de média ou de alta complexidade nessa area assistencial:

» servico de média complexidade — é aquele que se propde a realizar as agdes de mé-
dia complexidade e, para tanto, deve oferecer atencdo diagnostica e terapéutica es-
pecializada, condi¢des técnicas, instalagoes fisicas, equipamentos e recursos huma-
nos adequados ao atendimento as pessoas com risco ou suspeita para perda auditiva
e pessoas portadoras de deficiéncia auditiva, de forma articulada e integrada com
o sistema local e regional. Deve oferecer triagem e monitoramento da audi¢ao de
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neonatos, pré-escolares, escolares, diagndstico, tratamento e reabilitacdo de perda
auditiva em criancas a partir de trés anos de idade, de jovens, de adultos, incluindo
os trabalhadores, e de idosos, respeitando as especificidades da avaliacdo e reabili-
tacdo exigidas para cada um desses segmentos.

» servico de alta complexidade — é aquele que se propoe a realizar as acoes de alta
complexidade e, para tanto, deve oferecer atencao diagnoéstica e terapéutica espe-
cializada, condicOes técnicas, instalacoes fisicas, equipamentos e recursos humanos
adequados ao atendimento as pessoas com risco ou suspeita para perda auditiva e
pessoas portadoras de deficiéncia auditiva, de forma articulada e integrada com o
sistema local e regional. Deve constituir-se como referéncia para diagnostico, tra-
tamento e reabilitacdo de perda auditiva em criancas de até trés anos de idade, em
pacientes com afeccOes associadas, sejam neurolégicas, psicoldgicas, sindromes gené-
ticas, cegueira, visdo subnormal, perdas unilaterais, e daqueles que apresentam difi-
culdades na realizacdo da avaliacdo audiolégica em servicos de menor complexidade.

Os gestores estaduais, na elaboracdo da rede de atencdo a satde auditiva, devem
utilizar alguns critérios como: populacdo a ser atendida; necessidade de cobertura assis-
tencial; nivel de complexidade dos servicos; distribuicdo geografica dos servigos; capaci-
dade técnica e operacional de cada servico; série histdrica de atendimentos realizados e
mecanismos de acesso com os fluxos de referéncia e contrarreferéncia. Essa rede deve ser
composta por servicos publicos de saude e, na insuficiéncia ou inexisténcia destes, pode-
-se recorrer a rede complementar, dando preferéncia aos servicos filantrépicos.

Compete a Comissao Intergestores Bipartite (CIB) a aprovacao e designacdo dos ser-
vicos que integrarao a rede estadual de atencdo a saude auditiva.

A Portaria GM/MS n. 587/2004, além de definir as a¢des e os servicos de atencdo a
saude na média e na alta complexidade, determina, ainda, requisitos basicos para a ha-
bilitacdo de servicos nessa drea. Estabelece exigéncias de recursos humanos, instalagdes
fisicas e de equipamentos e area de cobertura.

Integram essa portaria alguns anexos, sendo eles:
» Anexo I — Normas para o atendimento em saude auditiva.

» Anexo II — Normas gerais para credenciamento/habilitacdo de servicos de atencdo
a saude auditiva.

» Anexo III — Formuldario para vistoria do gestor.
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»

»

Anexo IV - Diretrizes para o fornecimento de Aparelhos de Amplificacdo Sonora
Individual (AASI).

Anexo V — Quantidade de servicos de atencdo a saude auditiva.

3.2.4 Parametros para o planejamento e a avaliacdo das redes de atencdo

a saude auditiva

Constam, nessa norma técnica, alguns parametros que devem ser considerados na
elaboracdo da rede de assisténcia, sendo os principais:

»

»

Estima-se um servico/equipe para cada 1.500.000 habitantes. Nos estados com
populagéo inferior a 1.500.000 habitantes determinou-se um(a) servico/equipe e
naqueles com populacdo entre 2.000.000 e 3.000.000 definiu-se o nimero maximo
de dois(duas) servicos/equipes.

No maximo, 50% dos servicos, por estado, podem ser credenciados como servicos
de atencdo a saude auditiva na alta complexidade.

Os(As) servicos/equipes de média complexidade podem atender, no maximo, 60
pacientes/més para protetizacao.

Os(As) servicos/equipes de alta complexidade podem atender, no méaximo, 100
pacientes/meés para protetizagao.

Definem-se, ainda, parametros assistenciais como, por exemplo, nimero de
exames esperado por paciente ao ano, numero de terapias fonoaudioldgicas
preconizadas e acompanhamento periddico do paciente de acordo com a faixa
etdria e condicdo clinica.

Os servicos que compodem a rede estadual de atencdo a saude auditiva devem estar
registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), sendo que as
orientac¢des desse cadastramento estdo contidas na Portaria SAS/MS n. 589, de 8 de ou-
tubro de 2004, e devem ter sempre os dados atualizados.

Devera ser utilizado o nimero do Cartao Nacional de Satuide para identificar os pacien-
tes que necessitam realizar os procedimentos de atencéo a satude auditiva.

3.3 Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal

A Insuficiéncia Renal Cronica tem como causas mais comuns a hipertensao arterial,
o diabetes mellitus, a litiase renal e as glomerulonefrites, embora outras causas, como

nefropatias familiares e hereditdrias, sejam importantes.

A Portaria GM/MS n. 1168, de 15 de junho de 2004, instituiu a Politica Nacional de
Atencdo ao Portador de Doenca Renal a ser implantada em todas as Unidades Federadas.
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A Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal visa prevenir a doen-
¢a mediante promocdo da satde, diminui¢do do nimero de casos e minimizagdo dos
agravos da hipertensao arterial e do diabetes mellitus, que sdo patologias prevalentes e
determinantes da doenca renal na populacao.

Assim, ao lado do atendimento de média e alta complexidade do paciente que ja de-
senvolveu a doenca renal cronica, é necessario o aperfeicoamento da atencdo primadria, a
fim de que o surgimento de novos pacientes cronicos possa ser reduzido, melhorando a
qualidade de vida dos brasileiros e os custos gerais para o sistema de saude.

Segundo estimativas do IBGE, 35% da populacgéo brasileira acima de 40 anos ¢é hiper-
tensa (cerca de 17 milhdes de pessoas) e aproximadamente 11% da populacdo brasileira
acima de 40 anos é portadora de diabetes (em torno de 5,5 milhdes), existindo ainda
cerca de 2,7 milhGes de pacientes com as duas patologias.

3.3.1 Principais objetivos

» Desenvolver estratégias de promocdo da qualidade de vida.

» Organizar uma linha de cuidados integrais — inversdo do modelo baseado apenas
nos procedimentos de média e alta complexidade.

» Definir critérios técnicos minimos para funcionamento dos servicos publicos e pri-
vados que realizam didlise e mecanismos de sua monitoragao.

» Ampliar a cobertura no atendimento aos portadores de IRC, nas diferentes modali-
dades de Terapia Renal Substitutiva (TRS).

» Ampliar a cobertura dos hipertensos e diabéticos, principais causas da insuficiéncia
renal crénica no Brasil.

» Fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que visem a custo-efetividade,
eficacia, incorporacao tecnolégica do processo TRS.

» Qualificar a assisténcia e promover a educagdo permanente dos profissionais de
saude envolvidos.

» Implementar e aperfeicoar a producdo de dados, garantindo a democratizacio
das informacoes.

3.3.2 caracterizacdo dos servicos que prestardo atencdo em saude renal

a. A atencao primdria deve implementar acoes de promocado da satde, identificacdo de
grupos de risco para as doencas renais (hipertensos, portadores de diabetes, litidsicos, e
parentes de portadores dessas patologias), vinculando os pacientes a unidade de saude
para acompanhamento clinico e laboratorial sistematico, além de garantir assisténcia
farmacéutica basica e referenciar os casos que necessitem de atendimento especializado.
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b. A média complexidade compreende os ambulatérios de especialidades, os centros de
diabetes e hipertensao e os hospitais, onde serdo desenvolvidas acoes de prevencdo, edu-
cacdo, confirmacao diagndstica e estadiamento do grau de disfuncéo renal e terapéutica.

O tratamento da doenca renal seguira diretrizes terapéuticas e investigacdo comple-
mentar, enfocando:

» promocao do retardo na progressdo da disfuncao renal;
» identificacdo e tratamento das comorbidades frequentes nesses pacientes;
» identificacdo e tratamento das principais complicacoes préprias da doencga renal cronica;

» orientacdo e preparacdo do paciente para as terapias de substituicdo renal: didlises e
transplante renal.

Os servicos serdo organizados segundo o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de
cada estado e estruturados de acordo com a disponibilidade tecnoldgica e de recursos hu-
manos (equipes multidisciplinares), devendo garantir o acesso ao tratamento e as com-
plicagdes, ressaltando-se o seu carater complementar e/ou suplementar a atencao prima-
ria e, também, respaldando a reducdo de demanda para a atencao de alta complexidade.

c. Na alta complexidade a rede de atendimento terd os seguintes componentes:

Servico de nefrologia: de natureza estatal ou privada, vinculado ao SUS, que devera
fornecer consultas em nefrologia, além de todos os procedimentos de didlise, a saber:

» Hemodidlise — HD.

» Didlise Peritoneal — DP

» Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua — DPAC.

» Didlise Peritoneal Automatica — DPA.

» Didlise Peritoneal Intermitente — DPI.

As diélises peritoneais poderdo ser referenciadas para outros servicos no mesmo mu-
nicipio. No caso da DPI, ressalta-se que o servico deverd funcionar ininterruptamente
(24h), portanto, os servicos, em sua maioria, serdo aqueles intra-hospitalares.

Para que um servico de TRS seja economicamente vidvel, recomenda-se:
» contar, no minimo, com 80 pacientes em programa;

» nao ultrapassar, para seguranca desses pacientes, a quantidade de 200 pacientes;

» na modalidade de hemodialise, a abrangéncia de um determinado servico sera de
200.000 habitantes (segundo os parametros atuais, de 40 pacientes por 100.000
habitantes).
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Centro de referéncia em nefrologia: unidade hospitalar certificada pelo Ministério da
Saude e Ministério da Educacdo como hospital de ensino, de acordo com a Portaria
Interministerial MEC/MS n. 1000/2004. Deve ser indicado para habilitacdo como centro
de referéncia pelo gestor estadual e cumprir as seguintes condicoes:

» base territorial de atuacdo definida;

» articulacdo e integracdo com o sistema local e regional;

» estrutura de pesquisa e ensino organizado, com programas estabelecidos;

» estrutura geral capaz de zelar pela eficiéncia, eficacia e efetividade das a¢oes prestadas.

Estabelecimentos de saide para realizac¢io de transplante renal: descritos no item que
aborda a drea assistencial de transplantes.

Assisténcia farmacéutica na alta complexidade: os pacientes renais cronicos e aqueles
submetidos a transplante renal fazem uso de medicamentos da Assisténcia Farmacéutica
Especializada, anteriormente denominada Programa de Medicamentos Excepcionais, do
Ministério da Sadde. Para mais informacdes, ver o Livro 7 desta colecdo, que trata da
Assisténcia Farmacéutica no SUS.

Observacoes sobre as terapias renais:

» Hemodidlise: sessOes de didlise realizadas em servico de nefrologia; em média, o
paciente submete-se a trés sessdes semanais, de aproximadamente 4 horas cada.

» DPAC: realizada no domicilio do paciente, com trocas realizadas pelo proprio pa-
ciente ou cuidador.

» DPA: realizada no domicilio do paciente, com trocas controladas por uma maquina
cicladora automatica.

» DPI: realizada em servicos de sauide com trocas controladas manualmente ou por
maquina cicladora automdtica; em média, o paciente submete-se a duas sessoes
semanais, de 24 horas cada.

3.3.3 Responsabilidades das esferas de governo

3.3.3.1 FEDERAL
» Definicdo das normas nacionais.
» Incorporacdo dos procedimentos a serem ofertados a populacdo pelo SUS.

» Definicdo de elenco de procedimentos, por complexidade.
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Estabelecimento de estratégias que possibilitem o acesso, equanime, diminuindo as
diferencas regionais na alocacao de servicos.

Formulacdo de mecanismos voltados a melhoria da qualidade dos servicos presta-
dos e garantia de acesso as referéncias interestaduais, por intermédio da CNRAC.

3.3.3.2 ESTADUAL

Formulac¢do da politica de alta complexidade/custo.
Macroalocagéo de recursos orcamentarios para cada area de alta complexidade.

Definicdo de prioridades de investimentos para garantia de acesso da populagao,
otimizando a oferta de servigos.

Programacéo de assisténcia de alta complexidade no dmbito regional/estadual,
considerando a alta densidade tecnoldgica e o alto custo, a economia de escala,
a escassez de profissionais especializados e a concentracdo de oferta em poucos
municipios.

Programacédo da referéncia de pacientes para outros estados.

Coordenacdo do processo de garantia de acesso da populacdo de referéncia
intermunicipal.

Definicdo dos limites financeiros municipais, com explicitacdo da parcela corres-
pondente a populacao referida e referenciada.

Coordenacdo da implementacdo de mecanismos de regulacdo da assisténcia em
alta complexidade.

Controle e avaliagdo dos sistemas quanto a sua resolubilidade e acessibilidade.

3.3.3.3 MUNICIPAL

Autorizacdo para realizacdo dos procedimentos.
Programacdo das metas fisicas e financeiras para os prestadores sob sua gestao.

Garantia de acesso a populacdo referida e referenciada, acordada na Programacéo
Pactuada e Integrada (PPI).

Definicao de fluxos de rotinas intermunicipais, compativeis com os fluxos e rotinas
estaduais.

Realizacdo de prestacdo de contas dos procedimentos de controle, avaliacao e
auditoria de servicos.

Programacao das metas, fisicas e financeiras, para os prestadores sob sua gestao.
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3.3.4 cadastramento/habilitacdo — especificidades dos servicos de atencdo
em saude renal

Constatada a necessidade do servico de acordo com os parametros nacionais, caberd a
instrucao de processo junto ao gestor municipal ou estadual, que exigira visita in loco pe-
las equipes de vigilancia sanitaria, para preenchimento do roteiro de inspecao sanitdria
relacionado a Resolucdo RDC n. 154 de 15 de junho de 2004 — que estabelece o Regula-
mento Técnico para o funcionamento dos servicos de didlise — e equipe de planejamento
em saude do gestor, para preenchimento do roteiro especifico, em conformidade com a
Portaria SAS/ MS n. 432/2006.

Documentos especificos a serem anexados ao processo, em complemento aos docu-
mentos de rotina:

» Plano de prevencao e tratamento de doencas renais.

» Titulos de especialistas dos médicos e enfermeiros.

» Comprovante de residéncia do médico responsavel pela Unidade.
» Escalas de trabalho dos recursos humanos.

» Termos de compromissos (servigos terceirizados), por exemplo: assisténcia técnica
para o tratamento de 4gua, manutencdo dos equipamentos, servico de transporte de
emergéncia, garantia de acesso para internacao, referéncia para laboratorios, servi-
cos de didlise peritoneal, internacoes de emergéncia, assisténcia para confeccdo de
fistulas arteriovenosas.

» Declaracdo de oferta de consultas de nefrologia para a rede SUS.

» Resultados de analises de dgua tratada.

» Previsdo de financiamento do servico.

» Declaracdo do gestor local quanto a origem de recursos para suprir o credenciamento.

» Apresentacao do potencial da unidade mediante a capacidade instalada do servico.

3.3.5 Sistema de controle e avaliacdo dos servicos de atencdo em saude renal

H4 um conjunto de informacoes relacionadas a questdo dos portadores de nefropatias
cronicas, hipertensos e diabéticos, disponiveis nos sistemas de informacdo do Ministério
da Saude, como o de mortalidade (SIM), o de internacoes (SIH), o Hiperdia e o SIA/SUS
— Apac. Entretanto, esses sistemas ndo estdo integrados e os produtos de disseminacdo de
informacoes do Datasus sdo de dificil manipulacdo pela maioria dos gestores.

Seguem os sistemas para processamento da producdo de Terapia Renal Substitutiva:
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As didlises serdo cobradas através de Apac/SIA (é obrigatério o preenchimento do
campo correspondente ao numero do Cartdo Nacional de Satde), para os procedi-
mentos ambulatoriais, inclusive quando o paciente apresentar intercorréncia que
resulte em internacdo com emissdo de AIH.

Para paciente com insuficiéncia renal aguda, a cobranca das didlises devera ser
através da AIH no SIH/SUS.

Os exames de rotina dos pacientes em programa de TRS e os acompanhamentos de
pacientes pos-transplante renal sdo cobrados através do Apac/SIA.

O paciente em transito, em outros municipios ou estados, deve realizar encerramen-
to da Apac no local de origem e abertura de nova Apac no local em que se encontra,
transitoriamente.

E importante salientar que as Secretarias Estaduais devem estabelecer fluxo para
transferéncia de pacientes e respectivos recursos financeiros, entre os servicos e os
respectivos gestores, através das Comissdes Intergestores Bipartites, com encami-
nhamento ao Ministério da Saude para sua efetivacao.

A Resolucdo RDC n. 154/2004, da Anvisa, republicada em 31/5/2006 e comple-
mentada pela RE Anvisa n. 1671/2006, define indicadores para avaliacdo do servico de
dialise que devem ser disponibilizados a Vigilancia Sanitaria, durante o processo de ins-
pecao sanitaria do servico, que ocorre semestralmente, e ainda quando de investigacao
de surtos e eventos adversos.

»

»

v

>

»

»

Taxa de hospitalizacdo dos pacientes em hemodialise, DPI, DPA e DPAC.

Proporcdo de pacientes em uso de cateter venoso central para hemodidlise, por
mais de 3 meses.

Incidéncia de peritonite em pacientes em DPI, DPAC e DPA.
Taxa de soroconversdo para hepatite C em pacientes em HD.

Taxa de mortalidade dos pacientes em terapia renal substitutiva.

3.4 Politica Nacional de Procedimentos Eletivos de Média Complexidade

3.4.1 oObjetivos da Politica Nacional de Procedimentos Eletivos de Média Complexidade

A Politica Nacional de Procedimentos Eletivos de Média Complexidade tem como objetivos:

»

A estruturacao de uma rede de servigos, regionalizada e hierarquizada, que permita
cuidados integrais a saude e melhoria do acesso dos pacientes ao atendimento es-
pecializado de cirurgias eletivas de média complexidade.

Ampliar a oferta de cirurgias eletivas de média complexidade e reduzir as filas de
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espera para procedimentos eletivos de média complexidade, identificados e priori-
zados pelo gestor.

» Organizar fluxos de referéncia e contrarreferéncia para essa assisténcia.

3.4.2 Condicdes para o desenvolvimento da politica

A Politica Nacional de Procedimentos Eletivos de Média Complexidade foi, inicialmente,
definida pelo Ministério da Saude, por meio da Portaria GM/MS n. 1.372/2004, regula-
mentada pela Portaria MS/SAS n. 501/2004, estabelecendo normas relativas a elaboragéo
de projetos para a realizacdo de procedimentos cirtrgicos eletivos de média complexidade.

Seu objetivo principal era a melhoria do acesso dos pacientes aos atendimentos
cirurgicos, tendo em vista a existéncia de demanda reprimida, identificada pelos ges-
tores estaduais e municipais, para a realizacdo de procedimentos cirtirgicos eletivos de
média complexidade nao incluidos nos mutirdes nacionais (catarata, varizes, prostata e
retinopatia diabética), definindo o valor de R$ 1,00 (um real) por habitante/ano como
incremento financeiro, mediante projetos.

A politica foi modificada pela Portaria GM/MS n. 486/2005, com o objetivo de também
incluir no rol de procedimentos contemplados na politica aqueles relativos aos mutirdes
de catarata, prdstata, retinopatia diabética e cirurgias de varizes, permitindo a ampliacdo
desse tipo de assisténcia, acrescentando o valor de R$ 1,00 (um real) por habitante/ano
como incremento financeiro, também mediante projetos.

Considerando as dificuldades inerentes a elaboracdo dos projetos, pelas regras esta-
belecidas — que exigia, entre outros dados, o nome completo do paciente, o nimero do
Cartao Nacional de Sauide e o nome do municipio de sua residéncia —, o Ministério da
Saude redefiniu novamente essa politica pela Portaria GM/MS n. 252/2006 que acres-
centou procedimentos a lista dos 17 iniciados em 2004, totalizando 64.

A Portaria GM/MS n. 958, de 15 de maio de 2008, redefiniu a Politica Nacional de Proce-
dimentos Cirdrgicos Eletivos de Média Complexidade e acrescentou outros procedimentos,
totalizando 88 procedimentos, centrados em cinco programas estratégicos e 11 especiali-
dades médicas, apontados pelos gestores como de demanda reprimida, assim distribuidos:

» Programa de Combate as Causas Prevalentes de Cegueira (catarata, glaucoma, re-
tinopatia diabética, degeneracao macular relacionada a idade).

» Programa de reducdo de agravos relacionados a otorrinolaringologia.

» Programa de ampliacdo do acesso ao tratamento cirtirgico de hérnias.
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» Programa de incremento de procedimentos cirtrgicos relacionados a saide da mulher.
» Programa de ampliacdo de acesso a procedimentos em especialidades cirtirgicas diversas.

A partir de 2008, o tempo habil para execugao dos projetos pelos municipios passou a ser
de um ano, facilitando o planejamento dos gestores e a continuidade de repasses financeiros.

Além disso, os recursos destinados para cada secretaria executora de projeto, por meio
de portaria ministerial, chamados de valor programado, passaram a ser transferidos so-
mente apds a apresentacdo das APACs e AIHs especificas nos sistemas de informacéo do
Ministério da Saude, ou seja, a transferéncia de recursos financeiros passou a acontecer
somente mediante a comprovacdo da producgdo (ressarcimento por producdo), sendo
ressarcido apenas o que é apresentado como executado.

Nos primeiros anos, ndo havia, no ambito da Politica Nacional de Procedimentos Ci-
rurgicos Eletivos de Média Complexidade, a autorizagdo por meio de Apac, mas, a partir
de 2008, estabeleceu-se, como ja era para as AIHs, uma série numérica para cada Unida-
de Federada, com vistas a se exercer um controle maior entre o que foi programado e o
que de fato foi realizado.

A referida portaria definiu que o valor total programado para cada projeto seria o pro-
duto da multiplicagdo de R$ 2,25 (dois reais e vinte e cinco centavos) per capita/ano pelo
quantitativo total da populacdo da abrangéncia do projeto. A operacionalizacdo seria
mediante a apresentacdo de projetos estaduais e/ou municipais previamente aprovados
pelas CIBs e encaminhados e homologados por meio de Portaria do Ministério da Saude.

A Portaria SAS/MS n. 553, de 3 de outubro de 2008, redefiniu os instrumentos de
registro dos procedimentos que integram a Politica com a criacdo de série numérica es-
pecifica para Apac e ATH.

Apés pactuacdo na CIT foi publicada a Portaria GM/MS n. 1919, de 15 de julho de
2010, que redefine no ambito do SUS a prestacdo de Procedimentos Cirurgicos Eletivos.

Essa Portaria revoga a Portaria GM/MS n. 958/2008 e define, entre outras questoes:

» 0 volume de recursos previsto para o ano de 2010 (R$ 200 milhoes) e sua distribuicdo
proporcional a populacéo;

» que cabe a cada CIB a programacdo da execucdo dos recursos financeiros pelos
estados e municipios;

» que os recursos financeiros serdo transferidos diretamente aos Fundos de Saude de

estados e municipios conforme producéo apresentada no SIH e no SIA;

» que para o faturamento dos procedimentos cirtrgicos eletivos realizados deve-
rdo ser utilizados obrigatoriamente as respectivas séries numéricas especificas de
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AIH e Apac designadas pelo Departamento de Regulacdo, Controle e Avaliacdo da
SAS/MS e publicadas pela SAS;

» mantém os mesmos 88 procedimentos previstos anteriormente, financiados por
meio do Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacao (Faec).

A referida portaria estabelece uma provisao de recursos orcamentarios do MS para
o ano de 2011 da ordem de R$ 150 milhdes a serem distribuidos para a execucédo de
procedimentos cirdrgicos eletivos a estados e municipios a partir de uma avaliacdo
da execucao dos recursos de 2010 e pactuacgdo na CIT.

Entre os pontos pendentes de negociacdo e pactuacdo tripartite estd a possibilidade
de migracao de parte dos 88 procedimentos para execucao por meio do limite financeiro
de média e alta complexidade, ficando no Faec aqueles procedimentos considerados es-
tratégicos ou que nao tenham ainda estabelecida um série histérica capaz de mensurar o
volume de recursos necessarios.

3.5 Politica Nacional de Atencdo Oncolégica

O cancer tem grande importancia epidemioldgica e magnitude social, representando
uma das principais causas de morbimortalidade no Brasil e no mundo. A incidéncia das
neoplasias malignas tem uma distribuicao diversificada entre as regioes do pais e requer
diversos tipos de agoes e servicos de saude.

O Instituto Nacional do Cancer (Inca), do Ministério da Saude, lancou a edicdo das
Estimativas 2010: Incidéncia de Cancer no Brasil, com informagoes de referéncia para os
anos 2010 e 2011, com dados relevantes para o conhecimento epidemioldgico sobre a
ocorréncia da doenca no Brasil:

No Brasil, as estimativas, para o ano de 2010, serao validas também para o ano de 2011,
e apontam para a ocorréncia de 489.270 casos novos de cancer. Os tipos mais inciden-
tes, a excecdo do cancer de pele do tipo ndo melanoma, serdo os canceres de prostata e
de pulmao no sexo masculino e os canceres de mama e do colo do titero no sexo femi-
nino, acompanhando o mesmo perfil da magnitude observada para a América Latina.

Em 2010, sdo esperados 236.240 casos novos para o sexo masculino e 253.030 para o
sexo feminino. Estima-se que o cincer de pele do tipo ndo melanoma (114 mil casos
novos) sera o mais incidente na populacao brasileira, seguido pelos tumores de prosta-
ta (52 mil), mama feminina (49 mil), cdlon e reto (28 mil), pulmé&o (28 mil), estbmago
(21 mil) e colo do tutero (18 mil).

Os tumores mais incidentes para o sexo masculino serdo devidos ao cancer de pele do
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tipo ndo melanoma (53 mil casos novos), préstata (52 mil), pulméo (18 mil), estoma-
g0 (14 mil) e cdlon e reto (13 mil). Para o sexo feminino, destacam-se os tumores de
pele do tipo ndo melanoma (60 mil casos novos), mama (49 mil), colo do utero (18
mil), célon e reto (15 mil) e pulmé&o (10 mil).

3.5.1 Objetivos da politica de atencdo oncologica

A politica de aten¢do oncolédgica envolve acdes de promocao, prevencao, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, articuladas e organizadas entre as trés
esferas de governo, constituindo redes estaduais ou regionais de aten¢do oncoldgica.

Principais objetivos da Politica Nacional de Atencdo Oncolégica, instituida pelo Minis-
tério da Saude, por meio da Portaria GM/MS n. 2439/2005:

» Desenvolver estratégias de promocao da satide, identificando os determinantes e con-
dicionantes das principais neoplasias malignas; promover a qualidade de vida e satide
da sociedade, sendo capaz de prevenir fatores de risco, de reduzir danos e proteger
a vida de forma a garantir a equidade e a autonomia de individuos e coletividades.

» Organizar uma linha de cuidados que envolva todos os niveis de atencdo (primaria
e especializada de média e alta complexidade) e de atendimento (promocao, pre-
vencdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos).

» Constituir redes estaduais ou regionais, hierarquizadas e organizadas, garantindo o
acesso e o atendimento integral.

» Ampliar a cobertura do atendimento aos doentes de cancer.

» Desenvolver mecanismos de avaliacdo, controle, regulacdo e monitoramento dos
servicos de atencdo oncoldgica.

» Fomentar e desenvolver atividades de educacdo e formacdo de profissionais que
atuam nessa atividade.

» Fomentar, coordenar e executar projetos de incorporacao tecnoldgica e incentivar a
pesquisa na atencao oncolégica.
3.5.2 Caracterizacdo dos servicos de atencdo oncologica

A assisténcia oncoldgica compreende um conjunto de procedimentos que envolvem os
diferentes niveis de atencdo, sendo as principais atividades de cada um deles:

» Atencdo primdria: acoes de cardter individual e coletivo, voltadas para promocao
da satde, prevencao de doencas e diagndstico precoce, sendo o principal exemplo a
coleta de material para o diagndstico do cancer de colo de ttero feito por meio do
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»

»

exame papanicolau; acoes educativas e apoio a terapéutica e ao cuidado paliativo.

Média complexidade: realizar assisténcia diagndstica e terapéutica especializada,
inclusive cuidados paliativos.

Alta complexidade: determinar a extensdo da neoplasia, realizar o tratamento ade-
quado com garantia de qualidade da assisténcia. Envolve atividades ambulatoriais
como consultas, exames de diagnoéstico, tratamentos quimioterdpicos ou radiote-
rapicos e atividades hospitalares, como o tratamento cirurgico, e atendimento a
intercorréncia clinica ou, mesmo, outros tratamentos que requerem internacao hos-
pitalar e atendimento a pacientes que requerem cuidados prolongados.

As redes estaduais ou regionais de atenc¢do oncoldgica sdo integradas por:

»

»

»

»

Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon): unidades
hospitalares que possuem condicdes técnicas, instalacoes fisicas, equipamentos e
recursos humanos adequados a prestacdo de assisténcia especializada e de alta com-
plexidade, para realizar diagndstico e tratamento dos canceres mais prevalentes
no pais. Devem contar, obrigatoriamente, com servicos de cirurgia oncoldgica e
servico de oncologia clinica e ter referéncias formais com servico de radioterapia.
Os hospitais que prestam assisténcia exclusiva em pediatria podem ser credencia-
dos como Unacom, exclusivamente, para atender a neoplasias malignas de criancas
ou adolescentes, desde que disponham de servigos de oncologia clinica e cirurgica
pedidtrica e servico de hematologia. Os hospitais especializados em hematologia ou
com servico de hematologia estruturado podem ser credenciados para atendimento
exclusivo de hemopatias malignas de criancas, adolescentes ou adultos.

Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon): unidades hospi-
talares que possuem, além das caracteristicas exigidas para a Unacon, atendimento
a todos os tipos de cancer e que obrigatoriamente deverao contar com servico de
cirurgia oncoldgica, servico de oncologia clinica, servico de radioterapia, servico de
hematologia, e poderd contar, ainda, com servico de oncologia pediatrica.

Centro de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia (Cracon): trata-se de um
Cacon que também seja hospital de ensino certificado pelo Ministério da Saude,
que exerca atividades de ensino, pesquisa e que possa subsidiar o gestor nas agoes
de regulacdo, fiscalizacdo, controle e avaliacdo e no desenvolvimento de estudos
de qualidade e de custo-efetividade, além do desenvolvimento profissional em
parceria com o gestor.

Servicos isolados de quimioterapia e/ou de radioterapia: unidades isoladas que fo-
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ram credenciadas antes de 19 de dezembro de 2005 e que poderdo permanecer
realizando tratamentos quimioterdapicos e/ou radioterapicos, pelo prazo de doze
meses, desde que o gestor nao disponha em seu territério de Unacon ou de Cacon
em numero suficiente para suprir a necessidade. A unidade tera que atuar de forma
complementar, atendendo pacientes encaminhados pelo gestor e vinculados a uma
Unacon ou Cacon, para cooperacdo técnica e planejamento terapéutico dos casos.

» Hospitais gerais: unidades hospitalares que realizam cirurgias oncoldgicas, quer
por insuficiéncia ou inexisténcia de servicos especializados ou pela confirmagéao do
diagndstico no ato cirtirgico em hospitais que ndo sdo credenciados ou habilitados
como Unacon ou Cacon e que poderdo permanecer realizando cirurgias, pelo prazo
de doze meses, desde que o gestor ndo disponha de servico especializado em nu-
mero suficiente para suprir a necessidade. A unidade terd que atuar de forma com-
plementar e vinculada a uma Unacon ou Cacon, para cooperacao técnica e planeja-
mento terapéutico dos casos, e possuir referéncias formais para o encaminhamento
do paciente para o atendimento em oncologia clinica ou radioterapia.

Os servicos isolados e/ou os hospitais gerais que participam de forma complementar
na rede de atencao oncoldgica poderao ter seus credenciamentos/autorizacdes renova-
dos, desde que sejam mantidas as condicOes acima referidas e que eles cumpram com as
exigéncias técnicas para prestar esse tipo de atendimento.

As Unacon e os Cacon devem implantar o registro hospitalar de cancer e os dados
devem ser encaminhados anualmente ao Inca para publicizacdo. Os servigos habilitados
como Cracon, Cacon ou Unacon serdo também credenciados como centros de referéncia
em tratamento da dor cronica, conforme estabelece a Portaria MS/GM n. 1319/2002.

3.5.3 Estruturacdo da Rede Estadual ou Regional de Atencdo Oncologica

A Secretaria de Atencao a Saude (SAS), do Ministério da Saude, determinou um con-
junto de regras e normas que devem ser cumpridas pelos gestores estaduais e municipais
para a implantacao e o credenciamento dos servicos de alta complexidade em oncologia.

A Portaria MS/SAS n. 741/2005, que define os servicos, estabelece prazos, fluxos e exi-
géncias minimas para integrar a rede de atencdo oncoldgica, permite que as Secretarias de
Satde dos estados e dos municipios estabelecam normas de carater suplementar, para suprir
as especificidades locais ou regionais. Constam dessa portaria as normas de classificacdo e
credenciamento de Unacon, Cacon, Cracon, servi¢os isolados de quimioterapia/radioterapia
e de hospitais gerais e os formularios de vistoria para classificagdo e credenciamento de
cada tipo de servico, inclusive para a manutencao de credenciamento dos servicos isolados.

A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) determina ainda:
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» por meio da RDC n. 50/2002, alterada pela RDC n. 189/2003, as exigéncias quanto
3 area fisica dos estabelecimentos;

» pela RDC n. 220/2004, que estabelece o Regulamento Técnico de funcionamento
para os servicos de terapia antineopldsica;

» pela RDC n. 306/2004, que estabelece o Regulamento Técnico para Gerenciamento
de Residuos de Satde;

» por meio da RDC n. 20/2006, que estabelece o Regulamento Técnico para o funcio-
namento dos servicos de radioterapia, visando a defesa da satide dos pacientes, dos
profissionais envolvidos e do ptiblico em geral.

A assisténcia oncolégica deve constar dos planos estaduais e municipais de saude e
devera fazer parte deles o Plano de Controle do Tabagismo e outros fatores de Riscos do
Cancer de Colo do Utero e da Mama.

3.5.4 Alguns parametros para o planejamento e avaliacdo da rede de atencdo oncoldgica

3.5.4.1 NUMERO DE SERVICOS NECESSARIOS POR UNIDADE DA FEDERAGAO

O numero de Unacon e de Cacon por estado deve ser baseado no nimero de casos
novos estimados por ano, sendo um servico para cada 1.000 casos novos anuais, excetu-
ando os canceres de pele ndo melanoma.

O Inca disponibiliza a estimativa de casos novos, por sexo, na sua pagina na Internet
(www.inca.gov.br). Os servicos (Unacon ou Cacon) com capacidade de atendimento superior
a 1.000 casos novos anuais serdo computados como um servico a cada multiplo de 1.000.

3.5.4.2 PARAMETROS DE NECESSIDADE

Para cada 1.000 casos novos de cancer, espera-se que de 500 a 600 necessitarao de cirur-
gia oncoldgica, 700 necessitardo de quimioterapia e 600 casos necessitardo de radioterapia.

Outro parametro importante a considerar € a incidéncia de cancer hematolégico e de
cancer em criancas com faixa etdria de 0 a 18 anos, ja que é permitido o credenciamento
de servico exclusivo para esse tipo de patologia ou faixa etdria.

A incidéncia média de cancer hematologico é de 5% do total de canceres estimados,
exceto os de pele ndo melanoma, enquanto que de cancer pedidtrico é de 2% a 3% desse
total, sendo que os hematoldgicos representam 40% de todas as neoplasias que acome-
tem os pacientes dessa faixa etaria.

3.5.4.3 PARAMETROS DE PRODUGAO

E importante considerar nesse calculo o tempo de funcionamento do servico, a capa-
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cidade instalada, as condicOes técnicas dos equipamentos e a disponibilidade de recursos
humanos capacitados, entre outras varidveis.

» Braquiterapia de baixa taxa de dose: um conjunto de cinco fontes seladas deve
tratar até 96 pacientes/ano.

» Braquiterapia de alta taxa de dose: cada equipamento deve tratar até 440
pacientes/ano.

» Quimioterapia: para cada 1.000 casos novos, estima-se de 4.200 a 6.300 procedi-
mentos (considerando o tempo médio de seis a nove meses de tratamento).

» Radioterapia: para cada 1.000 casos novos, estima-se de 40.500 a 42.000 o nimero
de campos de teleterapia com equipamento de megavoltagem por ano (consideran-
do em média 1,2 procedimento cirurgico por paciente).

» Cirurgias: 600 a 700 cirurgias oncoldgicas/ano para cada 1.000 casos novos.
O gestor deve programar para as Unacon e Cacon um numero de cirurgias propor-
cional ao niimero de casos novos que serao seguidos por esses servicos.

» Hospital geral: no méaximo deve ser de 10% do numero total de cirurgias do hos-
pital, para procedimentos ginecoldgicos, mastoldgicos, uroldgicos e do aparelho
digestivo e realizar, no minimo, 300 cirurgias de cancer no ano.

3.5.5 Avaliacdo, controle e monitoramento da atencdo oncoldgica

Os servicos que integram essa rede de assisténcia necessitam apresentar laudos de
solicitacdo de procedimentos previamente a realizacdo do ato (laudo para internagdo
ou laudo para emissao de Apac), que sao analisados segundo bases técnicas especificas,
disponiveis no site do Ministério da Saude (www.saude.gov.br) e, se aprovados, recebem
o documento AIH ou a Apac.

Para o registro das informacgdes sao utilizados os sistemas de informacao do Ministério
da Saude. Para os procedimentos ambulatoriais de média complexidade, como as consul-
tas médicas e os exames de diagnostico, utiliza-se o Boletim de Producdo Ambulatorial
(BPA) do SIA; para os procedimentos ambulatoriais de alta complexidade, como a qui-
mioterapia e a radioterapia, o instrumento utilizado é a Autorizacdo de Procedimentos
de Alta Complexidade/Custo (Apac), também do SIA; para o registro das internagoes por
intercorréncias ou tratamentos clinicos ou cirurgicos do paciente oncoldgico, utiliza-se o
Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH), que tem como seu principal instrumento a
Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AIH).

A partir do monitoramento da producdo é possivel acompanhar a execucdo da progra-
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macao para cada um dos servicos e essas informacoes sdo disponibilizadas pelo Datasus
em meio magnético ou no site www.datasus.gov.br.

Conforme a Portaria SAS/MS n. 741/2005, as unidades e centros devem dispor e
manter em funcionamento o Registro Hospitalar de Cancer (RHC), informatizado, segun-
do os critérios técnico-operacionais estabelecidos e divulgados pelo Instituto Nacional
de Cancer, disponivel na pagina do Inca (http://www.inca.gov.br) ou de acordo com as
disposi¢coes da Secretaria de Satide do estado onde estiver localizado.

3.6 Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) estima que cerca de 10% da populacdo de
qualquer pais em tempo de paz é portadora de algum tipo de deficiéncia: 5% é portadora
de deficiéncia mental; 2% de deficiéncia fisica; 1,5% de deficiéncia auditiva; 0,5% de
deficiéncia visual e 1% de deficiéncia multipla. Com base nesses dados, estima-se que no
Brasil existam 18 milhdes de pessoas portadoras de deficiéncia.

As principais causas de deficiéncias no Brasil sdo transtornos congénitos e perina-
tais, decorrentes da falta de assisténcia, ou assisténcia inadequada as mulheres na
fase reprodutiva; doencas transmissiveis e cronicas ndo transmissiveis; perturbacoes
psiquidtricas; abuso de dlcool e drogas; desnutricdo; traumas e lesdes, principalmente
nos centros urbanos mais desenvolvidos, onde sdo crescentes os indices de violéncia
e acidentes de transito. Outra importante causa estd relacionada ao aumento da ex-
pectativa de vida da populacdo brasileira, relacionada a males cronico-degenerativos,
como hipertensao arterial, diabetes, infarto, AVC, Alzheimer, cancer e outros (Portaria
GM/MS n. 1060/2002).

3.6.1 Desenvolvimento da Politica Nacional de Saude da Pessoa
Portadora de Deficiéncia

O Programa de Atencdo a Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia Fisica foi insti-
tuido no d&mbito do Ministério a Saude, por meio da Portaria GM/MS n. 827/1991, em
decorréncia da qual foram editadas portarias que estabeleceram normas e incluiram os
procedimentos de reabilitacdo em nivel ambulatorial e hospitalar no sistema, regulamen-
tando inclusive a concessdo de Orteses e proteses.

Em 1997, a OMS apresentou nova Classificacdo Internacional das Deficiéncias, Ativi-
dades e Participa¢do, bem como um manual das dimensdes das incapacidades e da saude
— CIDDM-2. O documento concebe “deficiéncia” como uma perda ou anormalidade de
uma parte do corpo (estrutura) ou de uma fungéo corporal, incluindo as fun¢des mentais.
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“Atividade” é um conceito relacionado com aquilo que é feito ou executado pelas
pessoas, em qualquer nivel de complexidade, desde aquelas acoes mais simples até as
habilidades e condutas complexas. A limitacdo da atividade, antes conceituada como in-
capacidade, é agora entendida como uma dificuldade no desempenho pessoal.

Ampliando o conceito, essa classificagdo internacional inclui a participacao, definida
como a interacdo que se estabelece entre a pessoa portadora de deficiéncia, a limitacio
da atividade e os fatores do contexto socioambiental. Essa nova abordagem influencia
um novo entendimento das prdticas relacionadas com a reabilitacdo e a inclusdo social
dessas pessoas.

No Brasil, a cultura vigente e a definicdo legal consideram pessoas com deficiéncia
aquelas pertencentes aos segmentos com deficiéncia mental, motora, sensorial e multi-
pla. Por meio da Portaria GM/MS n. 818/2001, o Ministério da Saude cria mecanismos
para organizacao e implementacao de redes estaduais de assisténcia a pessoa portadora
de deficiéncia fisica e determina as Secretarias Estaduais de Satude e do Distrito Federal
a organizacao de suas respectivas redes estaduais em conformidade com as normas para
cadastramento, constantes da referida portaria.

A Portaria GM/MS n. 1.060/2002 do Ministério da Satde aprova a Politica Nacional
de Satde da Pessoa Portadora de Deficiéncia com o proposito de reabilitar a pessoa por-
tadora de deficiéncia na sua capacidade funcional e desempenho humano, de modo a
contribuir para sua inclusdo plena em todas as esferas da vida social e proteger a saude
desse segmento populacional, bem como prevenir agravos que determinem o apareci-
mento de deficiéncias.

3.6.2 Diretrizes e acdes definidas pela Politica Nacional de Saude
da Pessoa Portadora de Deficiéncia

As diretrizes estabelecidas pela politica sao:

v

» promocao da qualidade de vida das pessoas portadoras de deficiéncia;

» assisténcia integral a saude da pessoa portadora de deficiéncia;

» prevencdo de deficiéncias;

» ampliacao e fortalecimento dos mecanismos de informacao;

» organizacdo e funcionamento dos servicos de atencao a pessoa portadora de deficiéncia;

» capacitacdo de recursos humanos.
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3.6.3 Organizacéo e funcionamento dos servicos de atencdo
a pessoa portadora de deficiéncia

A Portaria GM/MS n. 1.060/2002 define que a atencao a saude das pessoas portado-
ras de deficiéncia comportard a organizacdo das acOes e servicos em, pelo menos, trés
niveis de complexidade, interdependentes e complementares.

No nivel de atencdo primadria, os servigos deverao estar qualificados a desenvolver:

» acoOes de prevencdo primdria e secunddria — como, por exemplo, controle da ges-
tante de alto risco, atencdo a desnutricao —, deteccédo precoce de fatores de riscos —
como controle da hipertensao arterial e combate ao tabagismo —, bem como o aten-
dimento as intercorréncias gerais de saude da populacdo portadora de deficiéncia;

» acOes basicas de reabilitacdo com vistas a favorecer a inclusdo social, de que sdo
exemplos orientacOes para a mobilidade de portador de deficiéncia visual, preven-
cdo de deformidades mediante posturas adequadas, estimula¢édo da fala para porta-
dores de disturbios de comunicacéo.

Nesse nivel, a intervencédo de carater individual, familiar, grupal e comunitaria devera
organizar-se de forma complementar ao nivel secunddrio especializado. Serdo continua-
mente fomentados programas de reabilitacdo em parceria com a comunidade, nos quais
0s servicos respectivos e as liderancas comunitérias trabalham juntos com o objetivo de
resolver os problemas funcionais e a inclusdo social dos portadores de deficiéncia. Tais
medidas, definidas a partir das necessidades dos usudrios, deverao ser devidamente arti-
culadas, planejadas e implementadas de forma intersetorial e descentralizada. As acoes,
por sua vez, serdo desenvolvidas por familiares ou agente comunitario capacitado e su-
pervisionado, com avaliacio constante e sistematizada.

Ja no nivel de atengdo secundaria, os servicos deverdo estar qualificados para atender
as necessidades especificas das pessoas portadoras de deficiéncia advindas da incapaci-
dade propriamente dita. Nesse nivel, por conseguinte, serd prestado o tratamento em
reabilitacdo para os casos referendados, mediante atuagdo de profissional especializado
para tal e utilizacdo de tecnologia apropriada (tais como fisioterapia, terapia ocupacional,
fonoaudiologia, avaliacdo e acompanhamento do uso de Orteses e préteses, entre outros).

Nesse nivel, a organizacdo das agdes compord um planejamento de abrangéncia lo-
cal e regional, definida em bases epidemioldgicas, e tera carater complementar a atencao
primdria e ao atendimento terciario, tendo em conta um sistema de referéncia e contrarrefe-
réncia, objetivando o alcance da maior cobertura e resolubilidade possiveis dos casos detec-
tados. As a¢oes de nivel secundario deverao ser executadas por equipe multiprofissional, de
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cardater interdisciplinar, de acordo com a disponibilidade local de recursos humanos especia-
lizados. Sera fundamental, nesse nivel, o fornecimento de orteses, préteses, equipamentos
auxiliares, bolsas de ostomia e demais itens de tecnologia assistiva necessdria.

O nivel tercidrio — ambulatorial e hospitalar — deverd estar qualificado para prestar
atendimento aos casos de reabilitacdo cujo momento da instalacdo da incapacidade, o
seu tipo e grau justifiquem uma intervencao mais frequente e intensa, requerendo, por-
tanto, tecnologia de alta complexidade e recursos humanos mais especializados. Sera
importante que os servicos nesse nivel tenham carater docente e assistencial, vincula-
do aos centros universitarios ou formadores de recursos humanos. Nesse nivel, ainda,
promover-se-4 a formulagdo, em conjunto com os demais niveis, de instrumentos de
avaliacdo da eficiéncia e eficacia do processo reabilitativo, bem como dos de resultados e
de impactos alcancados na regido.

Esses servicos estardo estruturados por especificidade da deficiéncia e contarao igual-
mente com equipe multiprofissional e interdisciplinar, que considere a globalidade das
necessidades dos usuarios. Assim, deverao, além de fornecer o conjunto das ajudas téc-
nicas — tecnologia assistiva — caracteristico do nivel secundario, desenvolver atividades
nos campos da pesquisa e da capacitacdo de recursos humanos, bem como dispor na sua
estrutura de servicos de apoio, como aqueles inerentes, por exemplo, as dreas de neuro-
logia, foniatria, ortopedia e traumatologia.

A organizacdo e o funcionamento dos servicos de atencdo a pessoa portadora de de-
ficiéncia compreenderdo também a assisténcia domiciliar. A rede de atencdo integral
a pessoa deficiente deverd, necessariamente, prover os servicos necessarios de forma
a mais proxima possivel, tanto do ponto de vista geografico quanto social e cultural
da comunidade, integrando-se efetivamente no contexto da municipalizacdo da saude.
Na auséncia de condicOes para tal, deverdo ser feitos os encaminhamentos necessarios,
bem como o acompanhamento dos resultados alcancados.

Promover-se-a a disponibilidade de servicos de média complexidade, no nivel regio-
nal, os quais poderdo ser implantados por municipios de maior porte, por meio de con-
sorcios intermunicipais ou, onde nédo for possivel, por intermédio do estado. A rede de
servicos deverd garantir a deteccdo de todos os tipos e graus de deficiéncia, incluindo
a atencdo a pacientes com severo nivel de dependéncia, bem como o conjunto de suas
necessidades no ambito da satide. Unidades assistenciais filantrépicas poderao integrar,
de forma complementar, a rede de servicos.

A porta de entrada do usudrio deverd ser a unidade bdsica de satide ou os servicos
de emergéncia ou pronto atendimento, onde serad assistido, receberd orientacdo e/ou
encaminhamento para a unidade mais adequada ao seu caso. Essa dinamica possibilitara
uma distribuicdo racional da clientela, evitando a sobrecarga de qualquer um dos servi-
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cos. O fato de ser assistido por um servico de menor complexidade nao implicard o ndo
atendimento nos demais integrantes dos outros niveis.

A unidade bdsica constituird, portanto, o local por exceléncia do atendimento a pessoa
portadora de deficiéncia, dada a sua proximidade geografica e sociocultural com a comu-
nidade circundante e, para isso, sera necessario que esteja apta a oferecer atendimento
resolutivo para a maioria dos problemas e necessidades.

Sera fundamental a articulacdo entre os gestores municipais visando garantir o cum-
primento da programacao pactuada e integrada das ac¢des voltadas as pessoas portadoras
de deficiéncia. Nesse sentido, serd igualmente estratégica a instalacao de rede regionali-
zada, descentralizada e hierarquizada de servicos de reabilitacdo, que contemple agdes
de prevencdo secunddria, diagndstico etioldgico, sindromico e funcional; orientacdo
progndstica; acoes basicas e complexas de reabilitacdo, além daquelas voltadas a inclu-
sdo social; e promova a inter-relacdo dos servicos existentes.

Os estados e municipios definirdo mecanismos de acompanhamento, controle,
supervisdo e avaliacdo de servicos de reabilitacido, visando a garantia da qualidade
do atendimento e a uma reabilitacdo integradora e global da pessoa portadora
de deficiéncia. Um aspecto essencial na organizacdo e funcionamento dos servicos
sera o estabelecimento de parcerias com os diversos niveis de governo, bem assim com
organiza¢Oes nao governamentais que tenham larga experiéncia no atendimento a
esse segmento populacional.

O servico de saude local deverd atuar de forma articulada com a drea de assistén-
cia social, visando, em especial, facilitar o acesso ao tratamento da pessoa portadora
de deficiéncia.

3.6.4 Estruturacdo das redes estaduais de assisténcia a pessoa
portadora de deficiéncia fisica

3.6.4.1 SERVIGCOS DE REABILITAGAO FISICA

Primeiro nivel de referéncia intermunicipal; sdo unidades ambulatoriais, subordina-
das tecnicamente a um servico de reabilitacdo fisica — nivel intermedidrio, ou excepcio-
nalmente a um servico de referéncia em medicina fisica e reabilitacdo.

Deve dispor de instalagdes fisicas apropriadas, equipamentos basicos para reabilita-
cdo e recursos humanos com especializacdo e/ou capacitacdo na drea de reabilitacdo,
devendo integrar-se a Estratégia de Satide da Familia e a rede regionalizada e hierarqui-
zada de assisténcia ao portador de deficiéncia fisica, realizando: prescricdo, avaliacdo,
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adequacao, treinamento, acompanhamento e dispensacdo de Orteses e préteses e meios
auxiliares de locomocao.

Embora a Portaria GM/MS n. 818/2001 tivesse previsto que a operacionaliza¢do des-
ses servicos (conforme descrito na NOAS — SUS 01/2001) seria garantida por valor per
capita a ser definido pelo Ministério da Saude, esse fato nao se efetivou.

A Portaria SAS/MS n. 185/2001, em sua republicacdo de 5 de abril de 2002, ndo con-
templou a classificagcdo desse tipo de unidade nos servigos de reabilitacao de referéncia
e ndo exige mais habilitacdo dessa modalidade especifica de servico, permitindo que
outras unidades de saude realizem procedimentos de reabilitacdo, previstos em codigo
especifico na portaria.

3.6.4.2 SERVIGOS DE REABILITAGAO FISICA — NIVEL INTERMEDIARIO

Constituem-se referéncia de média complexidade, ambulatorial, em reabilitacao fi-
sica, adequada ao desenvolvimento de um conjunto de atividades individuais ou em
grupo, acompanhamento médico funcional e orientacdo familiar, com equipe multipro-
fissional e multidisciplinar especializada, que realize, além do previsto no primeiro nivel,
o tratamento de pessoas portadoras de deficiéncia fisica.

3.6.4.3 SERVIGOS DE REFERENCIA EM MEDICINA FISICA E REABILITAGAO

Constituem-se referéncia de alta complexidade, ambulatorial, que disponha de servi-
cos especializados para diagndstico, avaliacdo e tratamento de pessoas portadoras de de-
ficiéncias fisicas (motoras e sensoriais), que preste assisténcia a pacientes que demandem
cuidados intensivos de reabilitacéo.

3.6.4.4 LEITOS DE REABILITAGAO EM HOSPITAL GERAL OU ESPECIALIZADO

Constituem-se leitos de reabilitacdo em hospital geral ou especializado destinado ao
atendimento integral a pessoa portadora de deficiéncia que dispuser de condicOes para
realizacdo de procedimentos clinicos, cirtirgicos e diagndsticos, necessarios para poten-
cializar as a¢oes de reabilitacdo.

3.6.4.5 CRITERIOS PARA O PLANEJAMENTO DA REDE

Os critérios a serem utilizados pelas Secretarias Estaduais de Saide e do Distrito Fede-
ral na definicdo do nimero maximo de servicos que integrardo as redes devem considerar:

» populacdo;
» necessidade de cobertura assistencial;

» nivel de complexidade dos servicos;
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»

distribuicdo geografica dos servigos.

3.6.4.6 PROCESSO DE CADASTRAMENTO DA REDE PELOS
ESTADOS E PELO DISTRITO FEDERAL

Na ocasido da publicacdo da Portaria GM/MS n. 818/2001, ficou estabelecido que é

necessario para o cadastramento da rede:

»

»

»

»

estabelecer fluxos e mecanismos de referéncia e contrarreferéncia para a area;

elaborar o Manual Operativo para Dispensacio de Orteses, Préteses e Meios Auxilia-
res de Locomocao, aprovados pela CIB, em conformidade com roteiro estabelecido
no anexo V da portaria;

encaminhar a solicitagdo de cadastramento a SAS/MS, em um unico processo, con-
tendo a totalidade dos servicos que integrardo a rede estadual, acompanhada de
relatdrio contendo as justificativas técnicas e necessidades assistenciais;

para incluir novos servicos na rede, atualmente, deve-se seguir o fluxo geral abor-
dado no capitulo 2 deste livro.

3.6.5 Avaliacio, controle e monitoramento da assisténcia

a pessoa portadora de deficiéncia fisica

As normas vigentes preveem:

»

»

obrigatoriedade de vistoria e avaliacdo anual dos servigos de reabilitagao fisica — ni-
vel intermedidrio, dos servicos de referéncia em medicina fisica e reabilitacdo e dos
leitos de reabilitacdo em hospital geral ou especializado, pelos gestores estaduais e/
ou municipais;

obrigatoriedade de preenchimento, pelos servicos, do relatério de avaliacdo, acom-
panhamento e alta, conforme anexo III e orientagcdes do anexo IV, da portaria, in-
clusive para o fornecimento de drteses, préteses e meios auxiliares de locomocao.

Esses relatdrios serdao encaminhados anualmente as Secretarias Estaduais de Saude

e do Distrito Federal, que deverdo compatibilizar os relatérios e remeté-los a SAS/

MS, visando permitir, dentre outras informagdes, a avaliacdo e o acompanhamento

da assisténcia prestada no pais, possibilitando o aprimoramento da assisténcia e o

estabelecimento de politicas de prevencao de deficiéncias e incapacidades na popula-
¢do em geral. O ndo encaminhamento dos relatérios implicarad o descadastramento dos

servicos e leitos de reabilitacdo.
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3.7 Politica Nacional de Saude Bucal

O Ministério da Saude, em janeiro de 2004, divulgou as Diretrizes da Politica Nacio-
nal de Saude Bucal, que apontou para uma reorganiza¢do da Saude Bucal em todos os
niveis de atencdo, tendo o conceito do “cuidado” como eixo de reorientacao do modelo,
evoluindo de um modelo assistencial centrado na doenca e baseado no atendimento a
quem procura para um modelo de atenc¢do integral a satde, incorporando a¢des voltadas
a promocao e protecao da satde, ao lado daquelas de recuperacao.

3.7.1 Acdes de Saude Bucal

3.7.1.1 ATENGAO PRIMARIA

Para compreensdao integral da Politica Nacional de Saide Bucal, temos que apresentar
sucintamente as acOes de saude de atencdo primadria, que devem ser ampliadas e quali-
ficadas, incluindo:

a. Acoes de promocao, protegdo e prevencao a saude, como a fluoretacdo das aguas, a
educacdo em saude, a higiene bucal supervisionada, a aplicacdo tépica de fltor e a pre-
vencao e controle de cancer bucal;

b. Acdes de recuperagdo, envolvendo diagndstico e tratamento das doencas e de
reabilitacéo:
b.1 implantacdo e aumento da resolubilidade do pronto atendimento;
b.2 inclusdo de procedimentos mais complexos na aten¢do primadria; pulpotomias,
restauracdo de dentes com cavidades complexas ou pequenas fraturas dentarias e
a fase clinica de instalacdo de protese dentaria elementar, bem como o tratamento
periodontal que ndo requeira procedimento cirirgico;

b.3 inclusdo da reabilitacdo protética na atencdo primadria;

b.4 ampliacdo do acesso, destacando-se os grupos: criancas de 0 a 5 anos, criangas e
adolescentes de 6 a 18 anos, gestantes, adultos e idosos.

3.7.1.2 ATENGAO SECUNDARIA E TERCIARIA

A atencao odontoldgica publica no Brasil vinha se restringindo quase que completa-
mente aos servigos basicos, ainda assim com grande demanda reprimida. A auséncia de
oferta de servigos de atencdo secunddria e tercidria comprometia o estabelecimento de
sistemas de referéncia e contrarreferéncia em Saude Bucal, justificando investimentos
que propiciassem o aumento do acesso a esses niveis de atencio.

Para fazer frente ao desafio de ampliar e qualificar a oferta de servicos odontoldgicos
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especializados, o Ministério da Satide normaliza, por meio de portarias, a implantacdo e/
ou melhoria de centros de referéncia de especialidades odontoldgicas.

Por meio da Portaria GM/MS n. 1570/2004, o Ministério da Saude estabeleceu critérios,
normas e requisitos para a implantacdo e credenciamento de Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO) e Laboratodrios Regionais de Prdteses Dentdrias (LRPD). A portaria
em questdo foi revogada pela Portaria GM/MS n. 599/2006, vigente a partir da competén-
cia fevereiro de 2006, que estabelece a estrutura da Rede de Atengdo a Saude Bucal.

3.7.2 Estruturacdo da rede de Atencédo a Saude Bucal

3.7.2.1 CARACTERISTICAS DOS SERVICOS

CEO - Centro de Especialidades Odontoldgicas: estabelecimentos de satude registrados
no CNES, de natureza juridica publica, universidades de qualquer natureza, consércios
publicos de sauide de qualquer natureza juridica e servicos sociais autonomos, classifica-
dos como Clinica Especializada/Ambulatério de Especialidades, com servicos especializa-
dos de odontologia, para realizar, no minimo, as seguintes atividades:

» Diagnostico bucal, com énfase no diagnédstico e detecgdo do cancer bucal.

v

» Periodontia especializada.
» Cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros.
» Endodontia.

» Atendimento a portador de necessidades especiais.

Modalidades de CEO: CEO Tipo 1, CEO Tipo 2 e CEO Tipo 3, diferenciados de acordo
com a capacidade de atendimento, com definicbes de equipamentos, recursos humanos
e outros recursos, para cada modalidade/tipo, conforme descrito no anexo I da Portaria
GM/MS n. 599/2006.

LRPD - Laboratérios Regionais de Prétese Dentéria: estabelecimentos cadastrados no
CNES, como unidade de saide de Servicos de Apoio Diagndstico Terapéutico (SADT),
sem restricdo quanto a natureza juridica, para realizar, no minimo, os servicos de protese
dentdria total e/ou prétese parcial removivel.

3.7.2.2 CONDICOES PARA CREDENCIAMENTO DAS UNIDADES CEO E LRPD

» Ser referéncia do préprio municipio, regido ou microrregiao, de acordo com o Plano
Diretor de Regionalizacdo (PDR).

» Ser unidade de sauide cadastrada no CNES.
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» Os CEOs e LRPD poderao estar cadastrados no CNES como servicos especializados
isolados ou de outros tipos de estabelecimentos de saide (centro de satide/unidade
basica de saude, policlinica, hospital geral, unidade mista), registrando em seus
cadastros o servico/classificacdo de cédigo 034 — odontologia e suas respectivas
classificagdes, conforme a Portaria SAS/MS n. 562/2004.

» Dispor de equipamentos e dos recursos minimos exigidos na portaria, exclusiva-
mente a servico do SUS.

» Poderdo ser credenciadas quantas unidades forem necessarias para o atendimento a
demanda da populacdo da regido/microrregiao de saude, limitada a disponibilidade
financeira do Ministério da Saude.

» Os LRPD poderao credenciar-se com qualquer base populacional.

» O gestor municipal e estadual, interessado em implantar CEO ou LRPD ou em cre-
denciar alguma unidade de saide com o servico e a classificacao relacionados, deve-
rdo apresentar sua proposta a Comissao Intergestores Bipartite (CIB), do respectivo
estado, indicando a modalidade (CEO 1, 2, 3 ou LRPD).

» Os gestores deverdo providenciar a adequagdo visual da unidade de satide a qual
estd sendo pleiteado o credenciamento, para os itens considerados obrigatérios, do
Manual de Insercdo de Logotipo disponibilizado pelo Ministério da Saide em seu site.

» O percentual de cobertura das equipes de Saude Bucal do Programa de Saude da
Familia deverd ser adotado como critério de selecao.

» A partir dai, segue o fluxo dos demais credenciamentos, relacionado no capitulo 2.

3.7.3 Financiamento

A Portaria GM/MS n. 600, de 23 de marco de 2006, define o financiamento dos Cen-
tros de Especialidades Odontolégicas — CEO — destinados ao custeio dos servicos de sau-
de ofertados nas referidas unidades de saude:

c. CEO Tipo 1 - R$ 79.200,00 (setenta e nove mil e duzentos reais).
d. CEO Tipo 2 — R$ 105.600,00 (cento e cinco mil e seiscentos reais).
e. CEO Tipo 3 — R$ 184.800,00 (cento e oitenta e quatro mil e oitocentos reais).

O Fundo Nacional de Satide promove a transferéncia, regular e automatica, dos valo-
res mensais para o fundo estadual e para os fundos municipais de satide corresponden-

tes, sem onerar os respectivos tetos da assisténcia de média complexidade, em parcelas
mensais, correspondendo a 1/12 (um doze avos) dos respectivos valores.

A referida Portaria definiu ainda incentivo financeiro de implantacdo, transferido em
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parcela unica, da ordem de R$ 40.000,00 (quarenta mil reais) para cada CEO Tipo 1,
R$ 50.000,00 (cinquenta mil reais) para cada CEO Tipo 2, e R$ 80.000,00 (oitenta mil
reais) para cada CEO Tipo 3, credenciados pelo Ministério da Saude, que deverdo ser
utilizados pelos municipios e estados na implantacao das Unidades de Saude habilitadas.

3.7.4 Avaliacdo, controle e monitoramento da atencdo a Saude Bucal

A Portaria GM/MS n. 600/2006 determina o monitoramento da producao das unida-
des credenciadas, nos quantitativos definidos nas portarias vigentes, com relatorios tri-
mestrais obtidos pelo Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS) e analisados pelo
Departamento de Atenc¢do Basica (SAS/MS). O registro da producdo dos CEOs da-se por
meio do Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA) do SIA, de acordo com a programacao
estabelecida pelo gestor na FPO.

Ja para os procedimentos realizados nos LRPD, o registro da-se no Sistema de Infor-
macdes Ambulatoriais, subsistema Apac/SIA.

3.8 Politica Nacional de Atencdo de Alta Complexidade em
Traumato-Ortopedia

A Politica Nacional de Atencdo de Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia, insti-
tuida por meio da Portaria GM/MS n. 221/2005, foi concebida com a intencdo de dar
uma nova conformacao para os servicos de assisténcia nessa drea, garantir o atendimento
integral aos usudrios do SUS e organizar esse atendimento em servicos hierarquizados e
regionalizados, com fluxos de referéncia e contrarreferéncia estabelecidos.

Essa drea de atencdo envolve agoes de satde que devem ser estruturadas a partir da
atencdo primdria, com a finalidade de constituir rede de assisténcia de forma hierarqui-
zada, estadual ou regional, para prestar atendimento aos doentes com afeccoes do siste-
ma musculo-esquelético, que necessitam ser submetidos aos procedimentos classificados
como de alta complexidade em traumato-ortopedia.

3.8.1 Objetivos da Politica Nacional de Atencdo de Alta Complexidade
em Traumato-Ortopedia

» Organizar uma linha de cuidados, que envolva todos os niveis de atencao (primdria
e especializada, de média e alta complexidade), ambulatorial e hospitalar, assistén-
cia farmacéutica, atencdo as urgéncias e emergéncias, privilegiando o atendimento
humanizado.
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» Constituir redes estaduais ou regionais, hierarquizadas e organizadas, garantindo o
acesso e o atendimento integral.

» Ampliar a cobertura do atendimento aos portadores de doencas do sistema
musculo-esquelético.

» Desenvolver mecanismos de avaliacdo, controle, regulacdo e monitoramento
dos servicos de atengdo de alta complexidade em traumato-ortopedia.

» Criar uma Camara Técnica para acompanhar a implantacdo e implementacdo
dessa politica.

» Criar o Guia de Boas Praticas na especialidade de traumato-ortopedia, conten-
do recomendacoes de indicacdo e contraindicacdo de procedimentos de trau-
mato-ortopedia, e estabelecer indicadores e o registro brasileiro de cirurgia
traumato-ortopédica.

» Estabelecer atributos necessarios ao credenciamento ou habilitacdo de servicos
que prestam atendimento especializado em traumato-ortopedia.

3.8.2 Estruturacdo da rede de atencdo em alta complexidade
em traumato-ortopedia

O Ministério da Saude determinou a Secretaria de Atencdo a Satde que conceituasse
as unidades de satide que poderiam participar da rede de atencdo de alta complexidade
em traumato-ortopedia, definisse seus papéis na atencido e determinasse a regulamen-
tagdo técnica dos servicos, com a finalidade de orientar o credenciamento/habilitacao.

A Secretaria de Atencao a Saude criou um conjunto de regras e normas que devem ser
cumpridas pelos gestores estaduais e municipais para a implantagdo e credenciamento
dos servicos de alta complexidade em traumato-ortopedia. Foi editada a Portaria MS/
SAS n. 95/2005, que conceituou os servicos e estabeleceu prazos, fluxos e exigéncias
minimas para integrar a rede de atencéo de alta complexidade em traumato-ortopedia.

Essa rede deve ser composta por unidades de assisténcia em alta complexidade em trau-
mato-ortopedia e centros de referéncia em alta complexidade, que foram assim definidos:

a. Unidade de assisténcia em alta complexidade em traumato-ortopedia

a.1 Unidade hospitalar que retine condicoes técnicas, instalacdes fisicas, equipamen-
tos e recursos humanos adequados a prestacdo de atencdo especializada a doentes
com afecc¢des do sistema musculo-esquelético, de forma articulada e integrada com o
sistema local e regional. As unidades poderdo prestar atendimento nos servicos de as-
sisténcia de alta complexidade em traumato-ortopedia, subdividido nos seguintes con-
juntos: coluna; cintura escapular, bracgo e cotovelo; antebraco, punho e coxa; cintura
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pélvica, quadril e perna; perna, tornozelo e pé; ortopedia infantil ou traumatologia
ortopédica de urgéncia e emergéncia.

Centro de referéncia em alta complexidade em traumato-ortopedia

b.1 Unidade de assisténcia em alta complexidade em traumato-ortopedia que exerce
o papel de auxiliar, em carater técnico, o gestor, nas politicas de atencao de alta com-
plexidade em traumato-ortopedia, devendo ser um hospital de ensino certificado, com
estrutura de pesquisa e ensino organizada, com programas e protocolos estabelecidos;
participar de forma articulada e integrada ao sistema local ou regional; ser capaz de
zelar pela eficiéncia, eficacia e efetividade das acoes prestadas; promover o desenvol-
vimento profissional em parceria com o gestor; e ter autorizacao para prestar assistén-
cia por meio de procedimentos de alta complexidade e de alta tecnologia e alto custo.

As unidades de assisténcia em alta complexidade em traumato-ortopedia, para serem

credenciadas ao SUS, deverdo oferecer, obrigatoriamente:

a.

Ambulatério Geral de Ortopedia para pacientes externos, ofertando 500 consultas/

més a cada 700 mil habitantes.

b.

C.

Atendimento de, no minimo, quatro dos conjuntos de areas a seguir:
b.1 Coluna.

b.2 Cintura escapular, bracgo e cotovelo.

b.3 Antebraco, punho e mao.

b.4 Cintura pélvica, quadril e coxa.

b.5 Perna, tornozelo e pé.

b.6 Ortopedia infantil.

b.7 Traumatologia ortopédica de urgéncia e emergeéncia.

Execucdo integral dos procedimentos de média e alta complexidade relacionados a

cada tipo de servigo.

d. Acompanhamento ambulatorial pré e pds-operatdrio continuado e especifico.

e.

Atendimento em urgéncia e emergéncia em servicos habilitados para essa finalidade.

f. Realizacdo de, no minimo, seis cirurgias/més para cada conjunto de area credenciado.

As unidades de assisténcia de alta complexidade em traumato-ortopedia poderdo ser

credenciadas para atendimento exclusivo em pediatria e/ou traumatologia ortopédica de
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urgéncia/emergéncia. A unidade, devidamente capacitada, podera solicitar autorizacao
para a realizacdo de técnica de microcirurgia no conjunto de dreas em que se credencie.

Para serem credenciados, os centros de referéncia deverao oferecer, obrigatoriamente:

a. Ambulatério geral de ortopedia para pacientes externos, ofertando 500 consultas/més
a cada 700 mil habitantes.

b. Atender, no minimo, a seis dos conjuntos de area abaixo, incluindo a microcirurgia
ortopédica:

b.1 Coluna.

b.2 Cintura escapular, bracgo e cotovelo.

b.3 Antebraco, punho e mao.

b.4 Cintura pélvica, quadril e coxa.

b.5 Perna, tornozelo e pé.

b.6 Ortopedia infantil.

b.7 Traumatologia ortopédica de urgéncia e emergeéncia.

c. Execucdo integral dos procedimentos de média e alta complexidade relacionados a
cada tipo de servigo.

d. Acompanhamento ambulatorial pré e pds-operatodrio continuado e especifico.
e. Atendimento em urgéncia e emergéncia em servigos habilitados para essa finalidade.

f. Realizacdo de, no minimo, quatro procedimentos mensais de alta complexidade e
quatro de alta tecnologia e de alto custo para cada conjunto de area credenciado.

Os estados que nao dispdem de servicos em quantidade suficiente ou naqueles que
inexistem servicos poderdo contar com a Central Nacional de Regulacio de Alta Comple-
xidade (CNRAC) para assegurar o acesso da populac¢ao aos servicos de alta complexidade
em traumato-ortopedia em outra Unidade da Federagao.

As unidades/centros de referéncia, para serem credenciadas/habilitadas, deverdo
cumprir as exigéncias especificas para cada um dos conjuntos de dreas que pretende
oferecer ao SUS, estabelecidas na Portaria MS/SAS n. 95/2005 e nos seus anexos I, IIl e
IV. Serdo avaliadas conforme roteiros de inspecao/vistoria estabelecidos nos anexos Ila e
IIb, da mesma norma técnica.

A relacio de Orteses, Préteses e Materiais (OPM) e a relacfio de compatibilidade entre
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cada procedimento e as OPMs estdo disponibilizadas no endereco eletronico do Ministé-
rio da Saude, na internet (www.saude.gov.br/sas).

As unidades e os centros de referéncia devem atender, ainda, as exigéncias da Anvisa
quanto a drea fisica estabelecidas na RDC n. 50/2002, na RDC n. 307/2002 e RDC n.
189/2003 e na Resolucdo Conama n. 05/1993.

Alguns procedimentos relativos a coluna e nervos periféricos sdo comuns as areas de
traumato-ortopedia e neurocirurgia e estdo relacionados no anexo da Portaria MS/SAS
n. 664, de 23 de novembro de 2005.

3.8.3 Alguns parametros para o planejamento da rede de atencdo
em alta complexidade em traumato-ortopedia
1. Numero de servicos necessarios por Unidade da Federagéo
a. Unidade de assisténcia de alta complexidade:

a.1l uma para cada 700 mil habitantes, sendo que uma unidade poderd produzir um
numero maior de procedimentos e devera ser computada como mdultiplo em tantas
vezes quantas a sua producao corresponda a producdo minima exigida.

b. Centro de referéncia:

b.1 uma para cada 5 milhdes de habitantes, sendo que para os estados com numero
de habitantes inferior devera ser cadastrado, no maximo, um centro.

2. Numero de atendimento minimo esperado por tipo de unidade

a. Atendimento ambulatorial de ortopedia que realize 500 consultas/més para cada 700
mil habitantes.

b. Atendimento cirurgico de, no minimo, seis procedimentos cirurgicos para cada
conjunto de dreas para as unidades, quatro cirurgias de alta complexidade, quatro de
alta tecnologia e alto custo para cada conjunto de areas, quando se tratar de centros
de referéncia.

3.8.4 Avaliacdo, controle e monitoramento da atencdo em alta
complexidade em traumato-ortopedia

As unidades e/ou os centros de atencdo de alta complexidade em traumato-ortopedia
devem submeter-se a regulacdo, fiscalizacdo, controle e avaliacdo do gestor estadual e
municipal, dependendo das responsabilidades de cada um deles.

Os procedimentos que compoem o rol da assisténcia ortopédica requerem autorizacdo
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prévia, exceto quando se tratar de urgéncia ou emergéncia, e necessitam apresentar lau-
dos de solicitacdo de procedimentos (laudos para internacdo), que sao analisados e, se
aprovados, recebem o documento AIH.

Para o registro das informacgoes sdo utilizados os sistemas de informacdo do Ministé-
rio da Saude, sendo que, para os procedimentos ambulatoriais de média complexidade,
como as consultas médicas e os exames de diagndstico, utiliza-se o Boletim de Producéo
Ambulatorial (BPA) do SIA, de acordo com as rotinas descritas no capitulo 2 deste livro,
enquanto que para o registro das internagoes, o sistema utilizado é o Sistema de Infor-
macoOes Hospitalares (STH).

A partir do monitoramento da producao, é possivel acompanhar a execucdo da pro-
gramacao para cada um dos servicos e essas informacoes sdo disponibilizadas pelo Da-
tasus em meio magnético ou no endereco eletronico do préprio Datasus, na internet
(www.datasus.gov.br).

3.8.5 Projeto de estruturacdo e qualificacdo dos servicos preexistentes de ortopedia,
traumatologia e reabilitacdo p6s-operatoria — Projeto Suporte

O Ministério da Saude, por meio da Portaria GM/MS n. 401/2005, criou, no ambito
do SUS, o Projeto Suporte, considerando a necessidade de promover a equidade no aces-
so da populacdo residente em areas cuja assisténcia em traumato-ortopedia é deficitaria
ou inexistente.

O projeto tem por objetivo promover a estruturacio de servicos de traumato-ortope-
dia e de reabilitacdo pds-operatdria, por meio de apoio técnico e financeiro as Secreta-
rias Estaduais e Municipais de Saude, na implantacdo e implementagdo de servicos de
ortopedia, traumatologia e reabilitacdo pds-operatéria de média e de alta complexidade,
prioritariamente nas regides de baixa capacidade de oferta e de producdo nessa especia-
lidade, em especial os estados que compoem a Amazonia Legal.

As acoOes desse projeto serdo desenvolvidas, de forma integrada e pactuada, entre os
gestores do SUS, especificadas por instrumento legal (termos de compromissos e/ou
convénio). Foi criado, no Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH/SUS), cédigo para
Tipo de Vinculo, para uso exclusivo no Projeto Suporte, por meio da Portaria MS/SAS n.
316/2006, para permitir o registro das informagdes do atendimento prestado por equipe
médica do Instituto Nacional de Traumato-Ortopedia (Into), em outros estabelecimentos
de satde, publicos ou filantrépicos. Nesse caso, a unidade de saide em que o Into estiver
atuando no Projeto Suporte devera cadastrar o servico especializado de ortopedia de alta
complexidade como terceirizado.
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3.9 Politica Nacional de Atencao as Urgéncias

A area de urgéncia e emergéncia constitui-se em um importante componente da
assisténcia a saude. A crescente demanda por servicos nessa area, nos ultimos anos,
decorrente do aumento do nimero de acidentes, da violéncia urbana e da insuficiente
estruturacdo da rede, tem contribuido decisivamente para a sobrecarga de servicos de
urgéncia e emergéncia disponibilizados para o atendimento da populacéo.

O aumento dessa demanda tem forte impacto sobre o SUS e pode ser medido direta-
mente, na assisténcia, pelo aumento dos gastos realizados com internagdes hospitalares,
assisténcia em UTI e a alta taxa de permanéncia hospitalar desse perfil de pacientes.

3.9.1 Desenvolvimento da Politica Nacional de Atengdo as Urgéncias no
Sistema Unico de Saide

O Ministério da Saude, visando organizar um sistema hospitalar de aten¢do as urgén-
cias e emergéncias, instituiu, pela Portaria GM/MS n. 1.692/1995, o Indice de Valori-
zacdo Hospitalar de Emergéncia (IVH-E), variando entre 10% a 25% incidente sobre os
valores de Servicos Hospitalares (SH); Servicos Profissionais (SP); Servicos Auxiliares,
Diagnésticos e Terapéuticos (SADT); e Procedimentos Especiais, do Sistema de Informa-
¢oes Hospitalares (SIH/SUS), destinado somente as regides metropolitanas, cabendo as
CIBs a indicacao dos hospitais.

Em seguida, por meio da Portaria GM/MS n. 2.923/1998, instituiu o Programa de
Apoio a Implantacdo dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar em Atendimento
de Urgéncia e Emergéncia e disponibiliza, naquele ano, para as UFs, o total de R$ 150
milhées, destinados a:

» Assisténcia pré-hospitalar.

» Centrais de regulacao.

» Hospitais de referéncia do sistema estadual.
» Treinamento das respectivas equipes.

Com a Portaria GM/MS n. 2925/1998, foram criados mecanismos para a implantacdo
dos sistemas estaduais de referéncia hospitalar em atendimento de urgéncia e emergén-
cia que estabelecem critérios para a classificacao e inclusdo dos hospitais no sistema, que
fariam jus a remuneracao adicional, no valor de 50% na remuneracdo dos procedimentos
do SIH/SUS, relacionados no anexo da portaria.

A portaria em questao foi revogada pela Portaria GM/MS n. 479/1999, que altera os
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mecanismos para a implantacao dos sistemas estaduais de referéncia hospitalar em aten-
dimento de urgéncia e emergéncia, os critérios para classificacdo/inclusdo dos hospitais
no sistema e a remuneragao adicional, definindo o seguinte:

a. Percentual do adicional (20%, 35% e 50%), que incidird sobre o valor dos procedi-
mentos de emergéncia do Sistema de Internacao Hospitalar (SIH/SUS), relacionados no
anexo da portaria (teve seu anexo alterado pela Portaria SAS/MS 727, de 7/12/1999),
excluindo drteses, proteses, hemoterapia e procedimentos especiais, além de ndo ser
cumulativo ao IVH-E.

b. Classificacdo dos hospitais de referéncia:

b.1 Tipo I: Hospital especializado, com atendimento U/E clinico e cirirgico, nas areas
de pediatria, traumatologia e cardiologia — 20%;

b.2 Tipo II: Hospitais gerais, com atendimento de U/E, clinico e cirtirgico — 35%;

b.3 Tipo III: Hospitais gerais, com atendimento de U/E, clinico, cirurgico e trauma-
tologia com atribuicdes de capacitacdo, aprimoramento e atualizacdo de recursos
humanos em atividade de atendimento de U/E.

c. Os hospitais deverdao preencher os requisitos da portaria e participar das centrais de
regulacdo ou de mecanismos de garantia de referéncia.

d. Cabera a SAS/MS definir o nimero maximo de hospitais para compor o sistema, por UE

e. Caberd ao gestor estadual, apds aprovacao na CIB, o encaminhamento a SAS/MS da
proposta de composicdo do seu sistema.

f. As SES e SMS fardo avaliacoes semestrais das unidades.

As normas para o atendimento pré-hospitalar foram criadas inicialmente pela Porta-
ria GM/MS n. 824/1999, revogada pela Portaria GM/MS n. 814/2001, que estabeleceu
conceitos, principios e diretrizes da regulacdo médica das urgéncias e normalizou o aten-
dimento pré-hospitalar mével de urgéncia, definindo o prazo de trés anos para plena
implantacéo (revogada pela Portaria GM/MS n. 2048/2002).

Com o objetivo de aprofundar o processo de consolidacdo dos sistemas estaduais de
urgéncia e emergéncia, aperfeicoando as normas ja existentes e ampliando seu escopo,
por meio da Portaria GM/MS n. 2048/2002, o Ministério da Satide aprova o regulamento
técnico dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia.

A portaria e o respectivo regulamento estabelecem principios, diretrizes, normas e
critérios de funcionamento; classificacdo e cadastramento de servicos, por meio de uma
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rede assistencial integrada, estruturada desde a rede pré-hospitalar, unidades béasicas
de saude, Estratégia Saude da Familia, ambulatérios especializados, servicos de diag-
nosticos e terapias, unidades nao hospitalares, servicos de atendimento pré-hospitalar
movel (Samu, resgate, ambulancias do setor privado etc), até a rede hospitalar de alta
complexidade, capacitando e responsabilizando cada um desses componentes da rede
assistencial pela atencdo de uma determinada parcela da demanda de urgéncia, respei-
tados os limites de sua complexidade e capacidade de resolucao.

Outras normas a serem destacadas sdo a Portaria SAS/MS n. 969/2002, que institui,
no ambito do SUS, modelo de formuldrio de registro de atendimento de urgéncia e emer-
géncia e a Portaria SAS/MS n. 970/2002, que institui o Sistema de Informacdes em Sau-
de para os Acidentes e Violéncias, para registro de causas externas destinado a realizacao
de estudos e pesquisas para subsidiar o planejamento de acdes de prevencao, atencao e
recuperacdo das pessoas em situacoes de acidentes e violéncia.

3.9.2 Estruturacdo do Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia

A estruturacdo do Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia deve abranger um
conjunto de areas, descritas detalhadamente no Regulamento Técnico da Portaria GM/
MS n. 2048/2002:

» Planos estaduais de atendimento de urgéncia e emergéncia.

» Regulacdo médica das urgéncias e emergéncias.

» Atendimento pré-hospitalar fixo.

» Atendimento pré-hospitalar mével.

» Atendimento hospitalar.

» Transferéncias e transporte inter-hospitalar.

» Criacdo de ntcleos de educacdo em urgéncia.

» Proposicdo de grades curriculares para capacitacao de recursos humanos na area.

Para conhecimento dessas areas, sugere-se a leitura direta do regulamento técnico,
entretanto, destacamos a drea de assisténcia hospitalar de urgéncia e emergéncia, pois
apresenta nova classificacdo dos servicos hospitalares, diferente daquela ja definida em
normas anteriores. Os hospitais passam a ser assim classificados:

a. Unidades gerais

a.1 Unidades hospitalares gerais de atendimento as urgéncias e emergéncias de tipo I
(assisténcia de U/E do primeiro nivel da média complexidade).
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a.2 Unidades hospitalares gerais de atendimento as urgéncias e emergéncias de tipo II
(assisténcia de U/E do primeiro nivel da média complexidade).

b. Unidades de referéncia (assisténcia de U/E do terceiro nivel da média complexidade
e alta complexidade):

b.1 Unidades hospitalares de referéncia em atendimento as urgéncias e emergéncias
de tipo L.

b.2 Unidades hospitalares de referéncia em atendimento as urgéncias e emergéncias
de tipo II.

b.3 Unidades hospitalares de referéncia em atendimento as urgéncias e emergéncias
de tipo III.

As unidades de referéncia correspondem respectivamente aos hospitais tipos I, II e III,
definidos pela Portaria GM/MS n. 479/1999, prevalecendo os percentuais de adicionais
(20%, 35% e 50%, respectivamente).

A Portaria GM/MS n. 2048/2002 altera o Artigo 2° da Portaria GM/MS n. 479/99, que
estabelece critérios para a classificacdo e inclusdo de hospitais nos sistemas estaduais de
referéncia hospitalar de urgéncia e emergéncia, porém, convalida os atos praticados, até
aquele momento, relacionados a classificacdo/cadastramento e inclusdo de hospitais nos
sistemas estaduais de referéncia hospitalar de urgéncia e emergéncia, isto €, os servicos
classificados pela norma anterior permanecem, podendo realizar e receber pelos proce-
dimentos previstos naquela norma.

A partir da publicacdo da Portaria GM/MS n. 2048/02, a inclusdo de hospitais
segue a classificacdo estabelecida no novo Regulamento Técnico, de cardter nacional,
a ser utilizado para avaliacdo, habilitacdo e cadastramento de servicos em todas as
modalidades assistenciais, extensivo ao setor privado, com ou sem vinculo com o SUS.
Estabelece prazo de dois anos para adaptacdo dos servicos existentes as normas e aos
critérios ali estabelecidos.

A Portaria em questdo determina as Secretarias Estaduais e Municipais de Satde:

» Implantar os sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia.

» Organizar as redes assistenciais deles integrantes.

v

» Organizar/habilitar e cadastrar os servicos, em todas as modalidades assistenciais,
que integrarao essas redes.

v

» Designar, em cada estado, o respectivo coordenador do Sistema Estadual de Urgén-
cia e Emergéncia.
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» Adotar, no prazo de dois anos, providéncias necessdrias para o pleno cumprimento
do disposto na portaria (para novos servi¢os vigora a portaria em questao).

3.9.3 0 estabelecimento da Politica Nacional de Atenc¢do as Urgéncias

Por meio da Portaria GM/MS n. 1863/2003, o Ministério da Satide:

» Institui a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias a ser implantada em todas as
Unidades Federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de governo.

» Estabelece que a referida politica sera composta pelos sistemas de atencao as urgén-
cias e emergéncias estaduais, regionais e municipais organizadas.

» Define que a politica de que trata a portaria deve ser instituida a partir dos compo-
nentes fundamentais estabelecidos no regulamento técnico dos sistemas estaduais
de urgéncias e emergéncias, publicado pela Portaria GM/MS n. 2048/2002.

» Delega a SAS/MS, por intermédio do Departamento de Atencao Especializada e da
Coordenacdo Geral de Urgéncia e Emergéncia, a adogao de providéncias necessarias
a plena estruturacdo da Politica Nacional de Atencao as Urgéncias.

Outras normas foram editadas para estruturar aspectos especificos da Politica Nacio-
nal de Atencdo as Urgéncias.

A Portaria GM/MS n. 1864/2003 institui o componente pré-hospitalar mével da Po-
litica Nacional de Atencédo as Urgéncias, por intermédio da implantacdo de Servicos de
Atendimento Mdvel de Urgéncia (Samu 192), suas Centrais de Regulacao (Central Samu
192), cuja estruturacdo e operacionalizacdo foram estabelecidas na Portaria GM/MS n.
2627/2004, e seus Nucleos de Educagédo em Urgéncia (NEU), em municipios e regides de
todo o territério brasileiro.

Atendimento pré-hospitalar mével (Samu)
1. Investimento
a. Aquisicdo pelo MS:

a.1 650 unidades de Suporte Basico de Vida, sendo 1:100.000 a 150.000 habitantes
e 150 unidades de suporte avancado de vida, 1:400.000 a 450.000 habitantes, devi-
damente equipadas.

a.2 Equipamentos para os laboratdrios de ensino em procedimentos de saude para os
nucleos de ensino de urgéncia.

Essas unidades e equipamentos foram repassados aos estados, ao DF e aos municipios
mediante celebracdo de convénio de cessao de uso.
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b. Recursos transferidos as Secretarias de Saude, destinados a construcdo, reforma, am-
pliacdo e equipamentos de softwares para até 152 Centrais Samu 192, sendo:

Aquisicdo de equipamentos:

» R$ 100.000,00: até 250.000 habitantes

» R$ 150.000,00: 250.001 a 500.000 habitantes

» R$ 200.000,00: acima de 500.000 habitantes

Adequacao da drea fisica das centrais de regulacdo de urgéncia em estados, munici-
pios e regides, parcela unica — instituida pela Portaria GM/MS n. 1828/2004:

» R$ 50.000,00: até 250.000 habitantes

» R$ 100.000,00: 250.001 a 500.000 habitantes
» R$ 150.000,00: acima de 500.000 habitantes
2. Custeio

a. Repasse de R$ 150.000,00 por ntcleo de educacdo em urgéncias, destinados a capa-
citagdo de multiplicadores.

b. Custeio do componente pré-hospitalar mével e sua central de regulacao médica, ins-
tituido pela Portaria GM/MS n. 1828/2004, com responsabilidade compartilhada, de
forma tripartite (Unido — 50% do valor estimado, estados e municipios).

c. Valor correspondente ao repasse do MS, regular e automadtico, do FNS para os fundos
de saude estaduais e municipais, sem onerar os respectivos tetos de MAC, destinados a
manutencdo das equipes efetivamente implantadas, segundo os parametros:

c.1 R$ 12.500,00 por Equipe de Suporte Bésico
c.2 R$ 27.500,00 por Equipe de Suporte Avancado
c.3 R$ 19.000,00 por Equipe da Central Samu 192

d. Contrapartida dos estados e municipios para complementar o custeio devera ser pac-
tuada nas CIBs e estar expressa nos projetos;

e. Recebimento do custeio das equipes implicard na interrupcdo e revisdo dos meca-
nismos de financiamento atualmente estabelecidos, correspondentes as atividades de
atencdo movel as urgéncias:

e.l Ao Samu ndo sera autorizada apresentacgdo de faturamento de servicos com base
na tabela do SIA/SUS, procedimentos trauma I e II, agora contemplados no custeio;

e.2 Corpo de Bombeiros, Policia Rodoviaria Federal, cadastradas, atuando em con-
formidade com a Portaria GM/MS n. 2048/2002, mantém o faturamento através do
BPA, STIA/SUS.
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Tanto os recursos de investimento quanto os de custeio terdo seus repasses limitados
as Secretarias de Saude qualificadas, que se responsabilizarem pela gestao e geréncia do
Samu e das Centrais Samu 192, definidas nos projetos, adequados aos pré-requisitos e
compromissos previstos no Art. 6° da Portaria GM/MS n. 1.828/2004.

3. Fluxo dos projetos para habilitacao

»

»

»

»

»

»

Andlise e aprovacdo do comité gestor do sistema de urgéncia (municipal, estadual
e regional, conforme o caso).

Aprovacao nos respectivos Conselhos de Saude (estaduais e municipais).

Respeitar as normas de cooperacao técnica e financiamento de projetos e programas,
mediante celebracdo de convénio, aprovadas pela Portaria GM/MS n. 601/2003.

Aprovacdo nas CIBs.
Encaminhamento a Coordenacéo Geral de Urgéncia e Emergéncia do DERAC/SAS/MS.

MS avalia e submete a Comissdo Intergestores Tripartite.

Observacdo: As Secretarias Municipais e Estaduais de Satide com servicos de atencao

pré-hospitalar 192 ja em funcionamento fardo jus imediato aos recursos de custeio, me-

diante apresentacdo ao MS de projetos que contemplem os pré-requisitos descritos no
Art. 7° da portaria.

O anexo da Portaria GM/MS n. 1.864/2003 define outros pontos de interesse para os
componentes da atencdo pré-hospitalar:

»

»

»

»

»

»

Acompanhamento e avaliacdo das acoes — trimestral.

Regulacdo do atendimento as urgéncias — papéis e responsabilidades dos gestores.
Estrutura dos comités gestores.

Compromissos dos nucleos de educacao em urgeéncia.

Planejamento da operacdo dos sistemas de atencao as urgéncias.

Padronizacao visual (obrigatdria).

4, Portarias Recentes

A Portaria GM/MS n. 2970, de 8 de dezembro de 2008, instituiu diretrizes técnicas e
financeiras de fomento a regionalizacdo da Rede Nacional Samu 192 a fim de ampliar o

acesso ao atendimento pré-hospitalar mével as populagdes dos municipios em todo o ter-

ritério nacional, por meio da adocdo de novas diretrizes e pardmetros técnicos definidos

pela referida Portaria.

Para o planejamento e a implementac¢do da regionalizacdo, interiorizacdo e ampliacao

do acesso aos Samu ja habilitados, e para contemplar novos Samu a ser implantados,
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deverdo ser utilizados, prioritariamente, parametros de tempo-resposta e ndo apenas 0s
parametros de quantitativos populacionais minimos para a alocacdo de ambulancias de
suporte basico e suporte avancado de vida constantes da Portaria GM/MS n. 1.864,
de setembro de 2003.

Em relacdo ao tempo-resposta, deverd ser ampliado o entendimento relativo as
intervencOes do Samu em capitais, regides metropolitanas e cidades com grande con-
centracdo populacional urbana, considerando-se aceitdveis novos parametros de acesso
a quaisquer pontos de atencdo da rede, interligados ao Samu por meio de efetivos siste-
mas de comunicagao.

Dessa forma, sdo considerados pontos de atencdo as unidades de saude contempladas
com Salas de Estabilizacdo, as Unidades de Pronto Atendimento e as portas hospitalares
de urgéncia, todas elas qualificadas pelos esforcos convergentes de configuracdo de re-
des de atencdo integral as urgéncias instituidos pelas Portarias GM/MS n. 2.922, de 2 de
dezembro de 2008, e n. 2.972 de 8 de dezembro de 2008, e as unidades moveis
do Samu 192 (ambuléncia, ambulancha, motolancia e/ou aeronaves).

Todos esses pontos de atencao deverdo estar integrados por sistemas de informacao e
comunicacdo que lhes permita o perfeito entendimento das vdrias situacoes, o exercicio
da Telesatde e, consequentemente, a adequada atencédo aos pacientes.

Em relacdo aos parametros de tempo-resposta do Samu 192 e de tempo de acesso
aos pontos de atencao, sob a dtica de regionalizacdo, cabera as respectivas coordenacoes
técnicas dos servicos o estabelecimento de percentuais para cada servi¢o/regido, consi-
deradas as peculiaridades e as especificidades locorregionais, mediante a avaliacdo da
Coordenacao-Geral de Urgéncia e Emergéncia do Ministério da Saude — CGUE/MS.

A referida portaria institui financiamento para investimento e custeio a titulo de con-
trapartida federal para a implementacéo da regionalizacdo dos Samu 192 ja implantados
e para a implantacdo de novos Samu regionais, que deve ser complementado pelas de-
mais esferas de gestao do SUS, conforme as caracteristicas de cada projeto e as orienta-
¢Oes gerais nela previstas.

Estabelece que, para a operacionalizacdo dessa Portaria, serdo destinados recursos
para construcdo/adaptacao de areas fisicas, materiais e mobiliarios e equipamentos de
informatica e rede.

A partir da publicacdo dessa Portaria, as Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias ja
existentes ou as novas Centrais Regionais que venham a se configurar, para seu adequado
funcionamento, deverdo seguir os quantitativos minimos de profissionais estabelecidos
no quadro abaixo:
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Quadro 1

N DE PROFISSIONAIS  MEDICOS TELEFONISTAS RADIO- NUMERO

REGULADORES - AUXILIAR_I::S DE OPERADORES - RO TOTAL DE

MR REGULACAO PROFISSIONAIS

MEDICA — TARM

Populacio

Dia Noite Dia Noite Dia Noite Dia Noite
Até 350.000 01 01 02 01 01 01 04 03
351.000 a 700.000 02 02 03 02 01 01 06 05
701.000 a 1.500.000 03 02 05 03 01 01 09 06
1.500.001 a 2.000.000 04 03 06 05 01 01 11 09
2.000.001 a 2.500.000 | 05 04 07 06 02 01 14 11
2.500.001 a 3.000.000 06 05 08 07 02 02 16 14
3.000.001 a 3.750.000 07 05 10 07 03 02 20 14
3.750.001 a 4.500.000 | 08 06 13 09 04 03 25 18
4.500.001 a 5.250.000 | 09 07 15 11 05 03 29 21
5.250.001 a 6.000.000 10 08 17 13 06 04 33 25
6.000.001 a 7.000.000 11 09 20 15 07 05 38 29
7.000.001 a 8.000.000 12 10 23 17 08 06 43 33
8.000.001 a 9.000.000 | 13 11 25 20 09 07 47 38
9.000.001 a 10.000.000 14 11 28 22 10 07 52 40
1(1)(5)8888(1) a 15 12 31 25 11 08 57 45

A referida portaria altera o valor do incentivo financeiro repassado as Centrais de
Regulacao Médica estabelecido pela Portaria GM/MS n. 1.864, de 29 de setembro de
2003, de acordo com os novos valores contidos no quadro abaixo, em funcao
do quantitativo populacional daregidode coberturade cada Centrale com o niimero de
profissionais da equipe:

Quadro 2

POPULAQAO MR TARM RO CUSTO MEDIO REPASSE MS - 50%
ESTIMADO (R$)

Até 350.000 01 02 01 60.000,00 30.000,00

351.000 a 700.000 02 03 01 98.000,00 49.000,00
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701.000 a 1.500.000 03 05 01 128.000,00 64.000,00

1.500.001 a 2.000.000 04 06 01 158.000,00 79.000,00

2.000.001 a 2.500.000 05 07 02 188.000,00 94.000,00

2.500.001 a 3.000.000 06 08 02 218.000,00 109.000,00
3.000.001 a 3.750.000 07 10 03 248.000,00 124.000,00
3.750.001 a 4.500.000 08 13 04 278.000,00 139.000,00
4.500.001 a 5.250.000 09 15 05 308.000.00 154.000,00
5.250.001 a 6.000.000 10 17 06 338.000,00 169.000,00
6.000.001 a 7.000.000 11 20 07 368.000,00 184.000,00
7.000.001 a 8.000.000 12 23 08 398.000,00 199.000,00
8.000.001 a 9.000.000 13 25 09 428.000,00 214.000,00
9.000.001 a 10.000.000 14 28 10 458.000,00 229.000,00
10.000.001 a 11.500.000 15 31 11 488.000,00 244.000,00

Serdo destinados recursos de incentivo financeiro para a adaptacao de Centrais ja
existentes em razdo de sua regionalizacdo ou para a construcao de novas Centrais de
Regulacdo Médica de Urgéncias Regionais, conforme defini¢oes constantes do quadro
abaixo, desde que acatados os niumeros de postos de trabalho especificados acima:

Quadro 3
POPULACAO VALOR (R$)
Até 350.000 100.000,00
350.001 a 1.500.000 150.000,00
1.500.001 a 4.000.000 175.000,00
Acima de 4.000.000 200.000,00

Serdo destinados recursos financeiros para a aquisicdo de materiais e mobilidrio para
as Centrais de Regulacdo Médica segundo pardmetros do quadro 3:

Quadro 4
POPULA(;AO MR TARM RO N° DE POSTOS  ARMARIOS INCENTIVO
DE TRABALHO EM R$
Até 350.000 01 02 01 04 01 16.000,00
351.000 a 700.000 02 03 01 06 01 22.284,00
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701.000 a 1.500.000 03 05 01 09 02 29.128,00

1.500.001 a 2.000.000 04 06 01 11 02 32.510,00
2.000.001 a 2.500.000 05 07 02 14 02 39.354,00
2.500.001 a 3.000.000 06 08 02 16 02 41.765,00
3.000.001 a 3.750.000 07 10 03 20 03 52.722,00
3.750.001 a 4.500.000 08 13 04 25 03 63.268,00
4.500.001 a 5.250.000 09 15 05 29 03 69.381,00
5.250.001 a 6.000.000 10 17 06 33 03 76.785,00
6.000.001 a 7.000.000 11 20 07 38 04 88.302,00
7.000.001 a 8.000.000 12 23 08 43 04 97.557,00
8.000.001 a 9.000.000 13 25 09 47 04 103.670,00
9.000.001 a 10.000.000 14 28 10 52 04 114.216,00
10.000.001 a 11.500.000 15 31 11 57 05 124.442,00

Serdo destinados recursos financeiros para a aquisicdo de Equipamentos de Tecnolo-
gia da Informadtica e Rede segundo valores apontados no quadro 5:

Quadro 5

POPULA(,’[\O N¢ DE POSTOS SERVIDOR TIPO VALOR DO INCENTIVO (R$)
Até 350.000 04 01 96.847,21
351.000 a 700.000 06 01 102.481,21
701.000 a 1.500.000 09 01 110.932,21
1.500.001 a 2.000.000 11 01 116.566,21
2.000.001 a 2.500.000 14 02 125.017,21
2.500.001 a 3.000.000 16 02 143.792,21
3.000.001 a 3.750.000 20 02 164.880,70
3.750.001 a 4.500.000 25 02 178.965,70
4.500.001 a 5.250.000 29 02 190.233,70
5.250.001 a 6.000.000 10 03 229.157,70
6.000.001 a 7.000.000 38 03 249.379,15
7.000.001 a 8.000.000 43 03 263.464,15
8.000.001 a 9.000.000 47 03 274.732,15
9.000.001 a 10.000.000 52 03 288.817,15

10.000.001 a 11.500.000 57 03 302.902,15




A referida portaria define que terdo prioridade os projetos:

I. de regionalizacdo do Samu 192 com proposta de agrupamento de centrais municipais
ja existentes, a fim de configurar centrais regionais;

II. de centrais municipais ou regionais ja existentes, com proposta de incorporacdo de
novos municipios; e

I1I. novos, de carater regional, otimizando em todas as situacoes a utilizacdo de recursos
e ampliando a cobertura e o acesso.

Além dessa portaria que claramente define a prioriza¢do pela organizacao de Samu
Regional foi publicada a Portaria GM/MS n. 2.971, de 8 de dezembro de 2008, que
institui o veiculo motocicleta — motolancia — como integrante da frota de intervencéo
do Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia em toda a Rede Samu 192 e define cri-
térios técnicos para sua utilizacao e estabelece que as motolancias sejam adquiridas
pelo Ministério da Satde e cedidas mediante termo de doacdo, aos Samu 192.

Atendimento pré-hospitalar fixo (Upa)

A Portaria GM/MS n. 2.922, de 2 de dezembro de 2008, pactuada na CIT, estabelece dire-
trizes para o fortalecimento e implementacdo do componente de organizacdo de redes locor-
regionais de atencao integral as urgéncias e a prioridade de pactuacgao para 2009 de diretrizes
para financiamento da atencdo a urgéncia e emergéncia em ambiente hospitalar do SUS e suas
unidades de pronto-socorro, bem como diretrizes para financiamento de acoes voltadas para a
organizacdo da rede de atencdo a urgéncia e emergéncia nos pequenos municipios.

A referida portaria trata da Implementacdo de Redes de Atencéo Integral as Urgén-
cias, através da implantacdo/adequacdo de Unidades de Pronto Atendimento — UPAs
— e Salas de Estabilizacdo — SE — em locais/unidades estratégicas para a configuracao
dessas redes, em conformidade com as diretrizes da Politica Nacional de Atencéo as
Urgéncias, em municipios/regides de todo o territério brasileiro vinculados ao Samu
192 implantado e habilitado.

Definiu que poderao ser apresentados projetos de adequacdo/implantacdo de UPAs
e SE destinados a configuragédo de redes de atencéo integral as urgéncias em concomi-
tancia com a apresentacdo de projetos de implantacdo de novos Samu 192, desde que
estes tenham carater regional. Nesses casos, a avaliacdo dos projetos das UPAs e SE sé
serd realizada apds a apreciacdo e aprovacdo do projeto de implantacdo do Samu 192
na referida regiao.

Seriam destinados recursos de capital para a adequacédo dos equipamentos de

100 CONASS Para entender a gestdo do SUS / 2011



unidades ja existentes, quando a relevancia destas na rede de atencao as urgéncias
locorregionais for demonstrada e suas responsabilidades assistenciais devidamen-
te definidas e pactuadas com os demais componentes dessa rede.

Também seriam destinados recursos de custeio para as unidades ja existentes, apos
avaliacdo de cada projeto de solicitacdo e estando estes de acordo com as normas e
diretrizes da presente Portaria, da Portaria GM/MS n. 2.048 de 2002, da Portaria GM/
MS n. 1.863 de 2003 e demais matérias que legislam sobre o tema. Determinava que os
valores destinados a contrapartida federal no custeio das unidades sejam submetidos a
revisdo e, se necessdrio, a reajustes anuais, conforme avaliacdo e definicdo das instan-
cias técnicas competentes.

Essa portaria foi revogada pela Portaria n. 1.020, de maio de 2009, que néo foi pac-
tuada na CIT.

A Portaria GM/MS n. 1.020/2009 estabelece diretrizes para a implantacdo do
componente pré-hospitalar fixo para a organizagdo de redes locorregionais de aten-
cdo integral as urgéncias em conformidade com a Politica Nacional de Atencao as
Urgéncias e cria mecanismos para implantacdo do componente pré-hospitalar fixo
das Redes de Atencdo Integral as Urgéncias em conformidade com a Politica Nacional
de Atencao as Urgéncias.

Define como integrantes do componente pré-hospitalar fixo:
I. Unidades de Pronto Atendimento — UPAs; e
II. Salas de Estabilizacdo — SE.

As Unidades de Pronto Atendimento — UPAs — e as Salas de Estabilizacdo — SE — de-
vem ser implantadas em locais/unidades estratégicos para a configuracdo das redes de
atencdo a urgéncia, com acolhimento e classificacdo de risco em todas as unidades, em
conformidade com as diretrizes da Politica Nacional de Atencédo as Urgéncias.

As UPAs sdo classificadas em trés (3) diferentes portes, de acordo com a populagéo da
regido a ser coberta, a capacidade instalada — drea fisica, numero de leitos disponiveis,
recursos humanos — e a capacidade diaria de realizar atendimentos médicos, conforme
definido no quadro abaixo:
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Quadro 6

UPA POPULACAO AREA NUMERO DE NUMERO MINIMO DE _ NUMERO
DA REGIAO DE FISICA AT'ENDIMENTOS MEDICOS POR PLANTAO MINIMO DE
COBERTURA MEDICOS EM 24 LEITOS DE _
HORAS OBSERVACAO
50.000 a 100.000 . 2 médicos, sendo um .
Porte I habitantes 700 m? 50 a 150 pacientes pediatra e um clinico geral 5 — 8 leitos
Porte II | 100.001 a 200.000 | 1.000 m?> 151 a 300 pacientes 4 médicos, distribuidos 9 — 12 leitos
habitantes entre pediatras e clinicos
gerais
Porte III | 200.001 a 300.000 | 1.300 m?> 301 a 450 pacientes 6 médicos, distribuidos 13 - 20 leitos

habitantes

entre pediatras e clinicos
gerais

Define como Sala de Estabilizacdo — SE — a estrutura que, compondo a rede organi-
zada de atencdo as urgéncias, funcione como local de estabilizacdo de pacientes para
posteriormente referencia-los para a rede de atencdo a satde. A SE deve ser implantada

observando os parametros do quadro abaixo:

Quadro 7
SERVICO/ | POPULACAO AREA NUMERO DE NUMERO MiNIMO NUMERO MiNIMO
UNIDADE | DA REGIAO DE FISICA  TENDIMENTOS DE MEDICOS POR DE LEITOS DE
COBERTURA MEDICOS EM 24 PLANTAO OBSERVACAO
HORAS
SE Menor que 50.000 95 m2 Demanda 1 médico generalista Nenhum ou menos

habitantes

habilitado em urgéncias

que 5 leitos

A referida portaria institui incentivo financeiro de investimento para implantacdo das
UPA e das SE, nos respectivos valores abaixo estabelecidos:

Quadro 8
PORTE INCENTIVO FINANCEIRO (EDIFICAQZ\OIMOBILIARIO,
MATERIAIS E EQUIPAMENTOS)
SE R$ 77.500,00
UPA Porte [ R$ 1.400.000,00

UPA Porte 1II

UPA Porte IIT

R$ 2.000.000,00

R$ 2.600.000,00
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Estabelece que o repasse dos incentivos financeiros para investimento seja realizado pelo
Fundo Nacional de Satide — FNS, de forma regular e automatica, na forma abaixo definida:

I. primeira parcela, equivalente a 10% do valor total aprovado: apds a publicacdo da
portaria especifica de habilitacdo;

II. segunda parcela, equivalente a 65% do valor total aprovado: mediante apresenta-
¢do da respectiva ordem de inicio do servico, assinada por profissional habilitado pelo
Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia — CREA, ratificada pelo
gestor local e pela Comissédo Intergestores Bipartite — CIB, e autorizada pela Secretaria
de Atencdo a Satde; e

III. terceira parcela, equivalente a 25% do valor total aprovado: apds a conclusdo da
edificacdo da unidade, e a apresentacdo do respectivo atestado, assinado por profissio-
nal habilitado pelo Conselho Regional de Engenharia, Arquitetura e Agronomia — CREA,
ratificado pelo gestor local e pela CIB, e autorizado pela Secretaria de Atencdo a Satde.

Define que as despesas de custeio dessas unidades sejam de responsabilidade compar-
tilhada, de forma tripartite, entre a Unido, os estados, o Distrito Federal e os municipios
e que o Ministério da Saude repassard, a titulo de participacdo no custeio mensal das
respectivas unidades, os valores abaixo discriminados:

Quadro 9
PORTE VALOR PARA CUSTEIO/MES
SE R$ 35.000,00
UPA Porte I R$ 100.000,00
UPA Porte II R$ 175.000,00
UPA Porte III R$ 250.000,00

As principais alteracoes em relagdo ao pactuado na Portaria n. 2922/08 foram:

» Define financiamento de custeio e investimento apenas para UPAs “novas”, portan-
to, ndo contempla financiamento para UPAs ja existentes.

» Retira o “considerando” sobre o financiamento do componente hospitalar.

» Retira o artigo que “determinava que os valores destinados a contrapartida federal
no custeio das unidades sejam submetidos a revisdo e, se necessdrio, a reajustes
anuais, conforme avaliacdo e definicdo das instancias técnicas competentes”.
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Componente Hospitalar e Pés- Hospitalar

O Componente Hospitalar ndo foi objeto de acdo efetiva no sentido de financia-
mento de custeio e investimento a luz do previsto na Politica Nacional de Atencédo
as Urgéncias, nos moldes do Samu e UPAs, com transferéncia fundo a fundo, apesar
de ter havido uma pactuagdo que isso ocorreria a partir de 2009. J4 o Componente
Pds-Hospitalar — que envolve as modalidades de Atencdo Domiciliar, Hospitais-Dia e
Projetos de Reabilitacdo Integral com componente de reabilitacdo de base comunita-
ria — sequer foi discutido nos tltimos anos.

3.9.4 Sintese do financiamento

A producdo de procedimentos clinicos e cirtirgicos relacionados a atenc¢édo de ur-
géncia e emergéncia € registrada no Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH/SUS)
e Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS), onerando os limites financeiros
de MAC, com excecao de intercorréncia pds-transplante, que onera o Faec.

Para os hospitais habilitados como unidades hospitalares de referéncia em
atendimento as urgéncias e emergéncias, tipo I, II e III, dos sistemas estaduais
de urgéncia e emergéncia, incidira o adicional, nos respectivos percentuais (20%,
35% e 50%), sobre os valores de procedimentos definidos como U/E da tabela
do SIH/SUS (excluidos orteses e préteses, procedimentos especiais, hemoterapia
e alta complexidade em neurocirurgia), recursos estes que também compdem o0s
limites de MAC. Deverd ser lancado no campo especifico da AIH o carater de in-
ternacdo tipo 2 — emergéncia em unidade de referéncia.

Para os hospitais habilitados para o recebimento do adicional de IVH-E, de acordo
com a Portaria GM/MS n. 1692/1995, o respectivo percentual também incidird sobre os
valores do SIH/SUS, excluindo os valores de drteses e prdteses e sangue.

Para o atendimento pré-hospitalar mével e centrais de regulacdo médica (Samu
192), o financiamento esta previsto por meio de incentivos de custeio repassados,
mensalmente, fundo a fundo, pelo MS, e contrapartidas estaduais e municipais, ndo ca-
bendo aos servicos de Samu apresentar faturamento dos procedimentos de trauma I e II,
no BPA/SIA/SUS, sendo permitido apenas para os atendimentos realizados pelo Corpo
de Bombeiros e Policia Federal Rodovidria, devidamente cadastrados.

Quanto ao financiamento das Unidades de Pronto Atendimento o financiamento de
custeio até o fechamento desta edicdo ainda estava restrito as unidades novas construi-
das de acordo com o padréo estabelecido na Portaria GM/MS n. 1020/2009.
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3.10 Politica Nacional de Atencao ao Portador de Doenca Neurologica

As doencgas neuroldégicas no pais ocupam importante posicdo epidemioldgica, e sua
magnitude social e consequéncias levam a um quadro de morbidade composto por elevada
prevaléncia de pessoas com sequelas relacionadas, além de elevada taxa de mortalidade.

O Ministério da Saude, por meio da Portaria GM/MS n. 1.161/2005, institui a Politica
Nacional de Atencao ao Portador de Doencgas Neuroldgicas, a ser implantada em todas as
Unidades Federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo, buscando a
intervengao precoce:

» na historia natural das doencas neuroldgicas, por meio de acoes de promocgéo e
prevencao em todos os niveis de atencdo a saude, com énfase na aten¢édo aos porta-
dores de hipertensao arterial e de diabetes mellitus, principais causas dos acidentes
vasculares cerebrais no Brasil;

» nas causas que influenciam na incidéncia de epilepsia, como: desnutricao, desassis-
téncia ao parto, doencas infecciosas e parasitdrias, além da possibilidade de trata-
mento das doencas de carater hereditario e cronico-degenerativas.

Assim, a Politica Nacional de Atencédo ao Portador de Doenca Neuroldgica objetiva
a estruturacdo de uma rede de servicos, regionalizada e hierarquizada, que estabe-
leca linhas de cuidados integrais aos portadores de doencas neurolégicas, com vistas
a minimizar o dano da doenca e melhorar o acesso dos pacientes ao atendimento
especializado.

Para tanto, é criada uma Camara Técnica, subordinada a Secretaria de Atencao
a Saude (SAS/MS), com o objetivo de acompanhar a implantacdo da politica ins-
tituida e para adotar providéncias necessarias a sua plena estruturacgdo, através de
portarias especificas.

3.10.1 cComponentes fundamentais da Politica Nacional de Atencdo ao
Portador de Doenca Neurolégica
a. Atencdo primdria:

a.1 acodes voltadas a promocdo, prevencao e acdes clinicas basicas, tendo como rede
de assisténcia os centros de saude/unidades basicas de saude, postos de satide e, em
especial, as equipes de Saude da Familia.

b. Média complexidade:

b.1 acoes de atencao diagndstica e terapéutica especializada, organizadas segundo o
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Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR).
c. Alta complexidade:

c.1 garantir acesso aos procedimentos neurolégicos, neurointervencionistas e neuro-
cirurgicos, cuja assisténcia se dara por meio de unidades de assisténcia de alta com-
plexidade em neurocirurgia e de centros de referéncia de alta complexidade em neu-
rologia.

d. Plano de Prevencao e Tratamento das Doencas Neuroldgicas.
e. Regulamentacdo suplementar pelos estados, Distrito Federal e municipios.
f. Regulacao, controle e avaliacdo das acdes.
g. Sistema de informacdes que possa subsidiar tomada de decisdes dos gestores.
h. Diretrizes de condutas.
i. Capacitacdo e educacdo permanente, alicercada aos Polos de Capacitacao.
j. Acesso aos medicamentos da assisténcia farmacéutica basica e especializada.
3.10.2 Estruturacdo das redes estaduais ou regionais de assisténcia
ao paciente neurolégico em alta complexidade

Antes da instituicdo da Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Neurold-
gica, ja existiam normas do Ministério da Satide que definiam a prestacdo e realizacédo de
procedimentos dessa drea.

A Portaria SAS/MS n. 46/1994 incluiu, na tabela do Sistema de Informag¢des Hospita-
lares (SIH/SUS), os procedimentos para tratamento da epilepsia e, por meio da Portaria
SAS/MS n. 50/1997, revé os critérios para cadastramento de hospitais para realizacdo
dos procedimentos de epilepsia no Sistema Unico de Satide.

A Portaria GM/MS n. 2.920/1998 estabeleceu as condicdes para hospitais realiza-
rem procedimentos de alta complexidade em neurocirurgia, no Sistema Unico de Satide
(SUS), classificando-os em trés niveis, por complexidade, sendo:

» Nivel I, abrangéncia de regido com 50.000 habitantes, realizando 48 cirurgias/ano.
» Nivel II, acima de 200.000 habitantes, 96 cirurgias/ano.
» Nivel III, acima de 500.000 habitantes, 120 cirurgias/ano.

Essa portaria define, ainda, os pré-requisitos para cada nivel, sendo o nivel III o de
maior complexidade, e determina a necessidade de credenciamento por meio de proces-
so, demonstrando o cumprimento das normas, encaminhado a SAS/MS.
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A Portaria GM/MS n. 2.922/1998 cria os cédigos de procedimentos no Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH/SUS), exclusivos para hospitais credenciados em alta
complexidade para neurocirurgia, niveis I, I e III, mantendo apenas alguns cédigos para
cobranca em hospitais gerais.

A Portaria SAS/MS n. 756/2005 (que revoga a Portaria SAS/MS n. 391/2005 que
tratava do mesmo assunto) conceituou servicos, estabeleceu prazos, fluxos e exigéncias
minimas para integrar as redes estaduais e/ou regionais de assisténcia ao paciente
neurolodgico na alta complexidade.

As unidades e os centros de referéncia devem atender, ainda, as exigéncias da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) quanto a area fisica estabelecida na
Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) n. 50/2002, alterada pelas RDC n. 307/2002
e RDC n. 189/2003.

Essa rede deve ser composta por unidades de assisténcia de alta complexidade em
neurocirurgia e centros de referéncia de alta complexidade em neurologia. As normas
gerais para o credenciamento/habilitacdo das unidades e centros constam do anexo I
da referida portaria.

Caracteristicas dos servicos da rede:

1.Unidade de assisténcia de alta complexidade em neurocirurgia — devera oferecer, no
minimo, os trés primeiros servicos descritos a seguir.

a. Servico de assisténcia de alta complexidade em neurocirurgia do trauma e anomalias
do desenvolvimento.

b. Servico de assisténcia de alta complexidade em neurocirurgia da coluna e dos
nervos periféricos.

c. Servico de assisténcia de alta complexidade em neurocirurgia dos tumores do sis-
tema nervoso.

d. Servico de assisténcia de alta complexidade em neurocirurgia vascular.
e. Servico de assisténcia de alta complexidade em neurocirurgia da dor funcional.

2. Centro de referéncia de alta complexidade em neurologia — deve ser hospital de en-
sino, certificado pelo MS e MEC, de acordo com a Portaria Interministerial MEC/MS
n. 1.000/2004. Cabe ao gestor estadual a indicacdo dos centros, apreciada em CIB. Os
centros de referéncia deverdo oferecer todos os servicos previstos para a unidade acima
descrita, podendo, ainda, credenciar-se, atendendo as normas especificas, em um ou
mais dos seguintes servicos:
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a. Servico de assisténcia de alta complexidade em investigacdo e cirurgia de epilepsia.
b. Servico de assisténcia de alta complexidade em tratamento endovascular.
c. Servico de assisténcia de alta complexidade em neurocirurgia funcional estereotaxica.

3.Estrutura assistencial — as unidades e os centros deverdo oferecer assisténcia especiali-
zada e integral, por acdes diagndsticas e terapéuticas, aos pacientes, atuando nas moda-
lidades de assisténcia neurolédgica e neurocirdrgica de alta complexidade, alta tecnologia
e alto custo, para as quais foram credenciadas, sendo obrigatdrias as seguintes acoes:

a. Realizar anualmente, no minimo, 150 procedimentos de alta complexidade, listados
no anexo VII da referida portaria, para pacientes SUS.

b. Realizar atendimento de urgéncia e emergéncia, nas 24 horas, aos pacientes que ne-
cessitarem de procedimentos para os quais foram credenciadas.

c. Realizar atendimento ambulatorial em neurologia e neurocirurgia, oferecendo 500
consultas eletivas/més para cobertura de 800.000 habitantes.

d. Assegurar atendimento pds-operatdrio na unidade.

e. Oferecer exames de diagnose e terapia em neurologia, para cada conjunto de 150
procedimentos de alta complexidade:

e.l 100 exames/més de eletroencefalograma;

e.2 60 exames/més de ecodoppler arterial;

e.3 50 exames/més de eletroneuromiografia.
f. Oferecer reabilitacao.
g. Integrar-se ao sistema de referéncia e contrarreferéncia.
h. Desenvolver e participar de programas de prevencao.

i. Oferecer, especificamente para servico de epilepsia: 100 consultas/més para 800.000
habitantes; atendimento em neurofisiologia clinica, neuropsicologia, medicina de supor-
te e acompanhamento clinico.

Uma unidade que ndo possua servico de radioterapia na sua estrutura devera obri-
gatoriamente estabelecer, em conjunto com o respectivo gestor, referéncias formais
para o encaminhamento dos doentes para assisténcia em radioterapia.

Os estados que ndo dispdem de servicos em quantidade suficiente e aqueles em
que inexistem servicos poderdo contar com a Central Nacional de Regulacdo de Alta
Complexidade (CNRAC), para assegurar o acesso da populacao aos servicos de alta com-
plexidade neuroldgica para os procedimentos contemplados pela mesma, em outra UE
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As unidades, para serem credenciadas/habilitadas, deverdo cumprir as exigéncias
especificas para cada um dos servicos que pretende oferecer ao SUS, estabelecidas na
Portaria MS/SAS n. 756/2005 e nos seus anexos I e II, e serdo avaliadas conforme rotei-
ros de inspecdo/vistoria estabelecidos nos anexos IIIA e IIIB, da mesma norma técnica.
Essa portaria possui, no total, 10 anexos, com outros itens relativos aos procedimentos
realizados pelas unidades. Os anexos V, VI e VII da portaria foram republicados no DOU
n. 100, de 26/5/2006.

Cabe observar que o anexo VII dessa portaria (relacdo dos procedimentos incluidos
nas tabelas SIA e SIH/SUS) foi alterado pela Portaria SAS/MS n. 757/2005, que ex-
clui procedimentos da tabela SIA e SIH/SUS e inclui novos procedimentos na tabela do
SIA-SUS, por meio de Autorizacao de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo (Apac).
Essa portaria revoga o paragrafo 2°, do Artigo 6°, da Portaria SAS/MS n. 296/1999.

Fluxo para credenciamento/habilitacdo — segue o descrito no capitulo 2, cabendo o
envio a SAS/MS do anexo IIIA, devidamente preenchido e assinado pelo gestor estadual,
para publicacdo e, se necessario, o Ministério da Saude fara vistoria in loco, por meio do
anexo IIIB, que serd remetido a SES para apreciacdo em CIB.

3.10.3 Alguns parametros para o planejamento e a avaliacdo da rede estadual
ou regional de assisténcia ao paciente neurolégico na alta complexidade

a. Numero de servicos necessarios por Unidade da Federacdo

a.1 Centro de referéncia: 1 para cada 5.000.000 de habitantes, sendo que para os
estados com numero de habitantes inferior a 5 milhGes devera ser cadastrado, no
maximo, um centro.

a.2 Unidade de assisténcia de alta complexidade em neurocirurgia: 1 para cada
800.000 habitantes.

b. Avaliacdo, controle e monitoramento da assisténcia

As unidades e/ou os centros de assisténcia de alta complexidade em neurologia de-
vem submeter-se a regulacdo, fiscalizacao, controle e avaliacdo do gestor estadual e mu-
nicipal, dependendo das responsabilidades de cada um deles. Os procedimentos que
compdem o rol da assisténcia neuroldgica requerem autorizacdo prévia, exceto quando
se tratar de urgéncia ou emergéncia, e necessitam apresentar laudos de solicitagdo de
procedimentos (laudo para internacio ou laudo para emissdo de Apac) que sdo analisa-
dos e, se aprovados, recebem o documento AIH ou a Apac.

Mudanca de procedimento e procedimentos especiais requerem autorizacao do dire-
tor clinico do hospital.
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Para o registro das informacoes sao utilizados os sistemas de informac¢des do Ministé-
rio da Saude, sendo que para os procedimentos ambulatoriais de média complexidade,
como as consultas médicas e os exames de diagndstico, usa-se o Boletim de Producéo
Ambulatorial (BPA) do SIA; ja para os procedimentos ambulatoriais de alta complexida-
de, como radiocirurgia estereotdxica, o instrumento utilizado é a Autorizaciao de Proce-
dimentos de Alta Complexidade/Custo (Apac), também do SIA, de acordo com as rotinas
descritas no capitulo 2 deste livro. Para o registro das internacoes, o sistema utilizado é
o Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH), que tem como seu principal instrumento a
Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AIH).

Ressalta-se que a revisdo da tabela de procedimentos do SIH e SIA/SUS relacionados a
Neurologia prevé que alguns procedimentos que antes da publicacdo da Portaria SAS/MS
n. 756/2005 eram autorizados apenas para realizacdo em hospitais credenciados para
alta complexidade em neurocirurgia, nivel I, passem a ser realizados por hospitais gerais,
ndo credenciados/habilitados de acordo com a nova portaria.

Deverao ser observadas as diretrizes especificas, constantes do anexo IV das Portarias
SAS/MS n. 756 e n. 757/2005, sendo esta ultima republicada em 3/2/2006.

Foram estabelecidos formularios de registros como instrumentos de gestdo, de preen-
chimento obrigatdrio, para:

» Registro Brasileiro de Investigacdo e Cirurgia da Epilepsia;

» Registro Brasileiro de Tratamento Endovascular;

» Registro Brasileiro de Neurocirurgia Funcional e Estereotaxica.

3.11 Politica Nacional para Hospitais de Pequeno Porte

A Politica Nacional para Hospitais de Pequeno Porte foi instituida pelo Ministério da
Saude, por meio da Portaria GM/MS n. 1.044/2004, tendo como objetivo a utilizacao
de um modelo de organizacao e financiamento que estimule a insercdo dos hospitais
que possuem de cinco a trinta leitos na rede hierarquizada de atencdo a saude, agre-
gando resolubilidade e qualidade as acbes definidas de acordo com a complexidade da
assisténcia prestada.

3.11.1 cCondicdes para a integracdo dos hospitais a Politica Nacional
Sao condic¢bes necessdrias para que os hospitais sejam integrados a politica proposta.

» Serem hospitais publicos ou privados sem fins lucrativos, que possuam o certificado
de filantrépico.
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»

»

»

Estarem localizados em municipios ou microrregides com até 30 mil habitantes.

Possuirem entre 5 e 30 leitos cadastrados no CNES e estarem situados em munici-
pios com cobertura da estratégia de Satde da Familia igual ou superior a 70%.

Para os estados da Amazonia Legal nédo serd exigida a cobertura de 70% da estraté-
gia de Saude da Familia, desde que os gestores tenham, em seus planos municipais
de saude, acbes e metas progressivas de qualificacdo de equipes de Sauide da Familia
(Portaria GM/MS n. 1.955/2006).

Algumas acoes estratégicas estabelecidas por essa politica que deverao ser cumpridas
pelos estabelecimentos de saude.

»

»

»

»

»

»

»

»

»

Adequacao do perfil assistencial, preferencialmente para atender as especialidades
basicas (clinicas médica, pediatrica e obstétrica); Saude Bucal, em especial as urgén-
cias odontoldgicas; pequenas cirurgias; atendimento as urgéncias e emergéncias,
desde que preencha os requisitos técnicos pertinentes e integre o sistema regional.

Participagdo nas politicas prioritdrias do Sistema Unico de Saude e colaboracdo na
constituicdo de uma rede de cuidados progressivos a saude.

Participaco na Politica Nacional de Humanizacio do Sistema Unico de Satde.
Cumprimento do contrato de metas firmado com o gestor local de satde.
Desenvolvimento das a¢des de qualificacdo da gestdo hospitalar.
Regularizacao da totalidade dos servicos contratados.

Regulacdo do gestor local do SUS.

Participacdo na composi¢do do Conselho Gestor do Contrato de Metas.

Alimentacao, sistemadtica, dos sistemas de informacao do SUS.

Acoes do gestor estadual para que um hospital possa fazer parte da politica em questao:

»

»

»

Submeter a proposta a Comissdo Intergestores Bipartite.
Formalizar a adesdo do estado a politica.

Encaminhar os planos de trabalho formulados pelos municipios ou pelo préprio
estado, quando se tratar de unidade hospitalar sob sua gestao.

O plano de trabalho deve conter o detalhamento de metas, acoes e programacoes
que serdo desenvolvidas nos hospitais.

Para a definicdo do numero de leitos que serdo objeto da orcamentacéo, o gestor de-
vera considerar o parametro de necessidade de internagdes de baixa e média complexida-
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de, estimado em 5% da populacdo da drea de abrangéncia ao ano e uma taxa de ocupa-
cao de 80% e a média de permanéncia de cinco dias (inicialmente previstos quatro dias,
mas houve a retificacdo dessa regra no DOU de 21/7/04). Para os estados participantes
da Amazoénia Legal, o parametro de cobertura de internacdes é de 6% da populacao de
abrangeéncia (Portaria GM/MS n. 1.955/2006).

3.11.2 Financiamento

Os recursos financeiros destinados a implantacdo dessa politica foram definidos por
meio da Portaria SAS/MS n. 287/2004, que instituiu a remuneracdo de R$ 1.473,00,
por leito, por més. Esse valor foi determinado com base no valor médio da AIH dos
hospitais de pequeno porte no ano de 2003, ajustado a necessidade de internacdo de bai-
xa e média complexidade e aos parametros de taxa de ocupacao e média de permanéncia
da utilizagao dos leitos.

Definiu-se o valor minimo de R$ 10.000,00 para a or¢camentacdo mensal do hospital
de pequeno porte apos o ajuste do nimero de leitos necessdrios. Os procedimentos am-
bulatoriais, realizados nesse tipo de hospital, continuam sendo remunerados mediante
producdo realizada e aprovada pelo gestor.

Essa portaria estabelece, ainda, que o impacto financeiro da proposta, ou seja, a dife-
renca entre o valor pago em 2003 e o valor or¢camentado, serd dividido igualmente entre
o Ministério da Saude e o gestor estadual.

No entanto, o gestor municipal podera participar do custeio, desde que pactuado na
Comissao Intergestores Bipartite e deliberado pela Comissdo Intergestores Tripartite. Es-
ses hospitais poderdo pleitear recursos de investimento desde que seus projetos estejam
contemplados no Plano Diretor de Investimento e em conformidade com as normas de
cooperacdo técnica e financeira de programas e projetos mediante celebracdo de con-
vénios ou outro instrumento, conforme regras disponiveis pelo Ministério da Satide, no
endereco eletrénico www.fns.saude.gov.br.

3.11.3 Outras normas relativas a adesdo ao plano

A Secretaria de Atencdo a Saude, por meio da Portaria SAS/MS n. 94/2005, estabe-
leceu um fluxo operacional para a apresentagdo e envio do termo de adesdo, que é o
instrumento proposto para que o gestor estadual manifeste o compromisso da contra-
partida financeira do impacto dessa proposta e a relacdo dos municipios e estabelecimen-
tos de saude que participardo da Politica Nacional para Hospitais de Pequeno Porte, a
populacdo abrangida, e as informacoes sobre o faturamento mensal e o impacto financei-
ro da proposta, do Plano de Trabalho, cujo modelo estd disponivel em meio eletrénico no
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site www.saude.gov.br/hpp, que devera ser apreciado e aprovado nos respectivos Conse-
lhos Municipais de Satide e na Comissao Intergestores Bipartite, e do contrato firmado
entre o gestor de satde e o prestador de servicos de saude.

E facultado ao gestor municipal determinar que os médicos das equipes de Satde
da Familia destinem, até 8 horas de sua carga hordria semanal de 40 horas, para atua-
¢do nos hospitais de pequeno porte, devendo para tanto o gestor elaborar um Plano de
Integracdo da Saude da Familia com o hospital em que o profissional ird atuar, e submeté-
lo a aprovagdo do Conselho Municipal de Saude e da Comissdo Intergestores Bipartite
(Portaria GM/MS n. 619/2005).

O Ministério da Saude, com a edicdo da Portaria GM/MS n. 852/2005, facultou a
participacdo de hospitais com mais de trinta leitos cadastrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satide, desde que, apds a avaliacdo da necessidade de internacdo
da populacdo de referéncia e usando os parametros propostos, apresente necessidade de
até trinta leitos. Outra flexibilidade concedida é que passou a ser permitido que sejam
apresentadas propostas de adesdo a essa politica por municipios com cobertura inferior
a 70% da estratégia de Saude da Familia, no entanto, o efeito financeiro somente sera
concedido por ocasido do cumprimento e comprovacdo do alcance da meta de cobertu-
ra. Definiu, ainda, que aos hospitais que apresentaram faturamento com valor médio de
AIH, no ano de 2004, maiores que o valor proposto pela politica, seria assegurado o valor
de 2004 como seu custeio por ocasido da adesao.

O Ministério da Saude vedou o cadastramento de novos hospitais no SUS, bem como
de investimento do SUS para a construc¢do desse tipo de unidade (Artigo 14, da Portaria
GM/MS n. 1.044/2004), exceto para aquelas unidades que ja estavam construidas, po-
rém nao tinham sido cadastradas por ocasido da proibicdo (Artigo 2° da Portaria GM/MS
n. 852/2005).

Compete ao gestor estadual ou municipal a identificagdo, no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide (SCNES), dos estabelecimentos que dispdem do
contrato de gestdo/metas e da informacédo da ndo geracao de créditos dos procedimentos
realizados, ja que para esse tipo de hospital é determinado o pagamento por valores fixos.

3.12 Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa

Segundo o Ministério da Saude, o Brasil envelhece de forma rdpida e intensa. No
Censo de 2000, contava com mais de 14,5 milhoes de idosos, em sua maioria com baixo
nivel socioeconémico e educacional e com uma alta prevaléncia de doencas cronicas e
causadoras de limitacOes funcionais e de incapacidades.
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Segundo dados citados pelo Ministério da Saude, a cada ano, 650 mil idosos sdo incor-
porados a populagdo brasileira e, nos tltimos anos, o nimero absoluto de pessoas com
60 anos ou mais de idade aumentou nove vezes.

Nao s6 a populacdo brasileira estd envelhecendo, mas a propor¢do da populagido mais
idosa, ou seja, de 80 anos ou mais de idade, também esta aumentando, alterando a com-
posicao etdria dentro do préprio grupo. Essa transicdo demografica repercute na area da
satide, em relacdo a necessidade de reorganizar os modelos assistenciais.

O sistema de satide brasileiro tradicionalmente esta organizado para atender a saude
materno-infantil e ndo tem considerado o envelhecimento como uma de suas prioridades.

3.12.1 0 desenvolvimento da Politica de Atencdo as Pessoas Idosas no Brasil

No Brasil, é definida como idosa a pessoa que tem 60 anos ou mais de idade (Lei
n. 8.842/94). A Politica Nacional do Idoso, promulgada em 1994 e regulamentada em
1996, assegura direitos sociais a pessoa idosa, criando condicdes para promover sua au-
tonomia, integracdo e participacgdo efetiva na sociedade e reafirmando o direito a saude
nos diversos niveis de atendimento do SUS (Lei n. 8.842/94 e Decreto n. 1.948/96).

Diversas normas federais trataram da atencdo a Satide dos Idosos, desde entdo:

a. A Portaria GM/MS n. 1.395/1999 publicou, pela primeira vez, a Politica Nacional de
Saude do Idoso (revogada pela Portaria GM/MS n. 2.528/2006).

b. A Portaria GM/MS n. 2.414/1998 estabelece requisitos para o credenciamento de uni-
dades hospitalares, critérios para realizacdo de internacdo em regime de hospital gerid-
trico e inclui, na tabela de procedimentos do Sistema de Informacoes Hospitalares (SIH/
SUS), os procedimentos para cobranc¢a dessa modalidade de internacao.

c. A Portaria GM/MS n. 280/1999 torna obrigatdria, aos hospitais publicos, contratados
e conveniados com o SUS, a viabilizacdo de meios que permitam a presenca do acompa-
nhante de pacientes acima de 60 anos de idade, quando internados, e autoriza a cobran-
ca da didria do acompanhante no SIH/SUS, regulamentada através da Portaria GM/MS
n. 830/1999.

d. A Portaria GM/MS n. 702/2002 cria mecanismos para a organizacao e implementacao
de redes estaduais de assisténcia a Satide do Idoso e determina as Secretarias de Saude
dos estados, dos municipios e do DF a adocdo de providéncias para implantacdo, bem
como organizacao, habilitacdo e cadastramento dos centros de referéncia que integrarao
essas redes. Segundo essa portaria, a composi¢do das redes seria por:
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d.1 Hospitais gerais;

d.2 Centros de referéncia em assisténcia a Saide do Idoso, adequados a oferecer
diversas modalidades assistenciais: interna¢do hospitalar, atendimento ambulatorial
especializado, hospital-dia e assisténcia domiciliar, constituindo-se em referéncia
para a rede de assisténcia a Saude do Idoso.

e. A Portaria GM/MS n. 702/2002 determina, ainda, que a SAS/MS defina as normas
para cadastramento dos centros de referéncia de assisténcia a Saude do Idoso, o que
ocorreu por meio da Portaria SAS/MS n. 249/2002 e seus anexos.

f. A Portaria SAS/MS n. 249/2002 prevé também:

f.1 a assisténcia domiciliar geridtrica realizada pelos centros de referéncia de assis-
téncia a Saude do Idoso, por periodo de atencdo necessaria (curta, média e longa
permanéncia), criando os respectivos codigos de procedimentos por meio da Portaria
GM/MS n. 738/2002, que também altera a descricdo dos procedimentos de hospital-
-dia geriatrico, passando a hospital-dia geriatrico realizado em centro de referéncia;

f.2 a assisténcia ao portador de doenca de Alzheimer, elegendo o centro de referéncia
como o responsavel pelo diagndstico, tratamento/acompanhamento dos pacientes,
orientacao a familiares e cuidadores, estabelecendo que os medicamentos para essa
patologia serdo adquiridos pelas Secretarias Estaduais de Saude e do DE por meio
do Programa de Medicamentos Excepcionais e a dispensacdo podera ser feita pelas
proprias secretarias ou, mediante acordos operacionais, pelos centros de referéncia.

g. A Portaria GM/MS n. 87/2003 designa a Fundacdo Nacional de Saude/Centro Na-
cional de Epidemiologia/Programa Nacional de Imuniza¢do como entidade responsavel
pela coordenacgdo das acdes de prevencdo das doencas evitdveis para imunizacdo na
populacdo acima de 60 anos, incluindo as preconizadas pela OMS: antipneumocdcica e
antigripal, revogando a Portaria GM/MS n. 99/1999 que tratava do mesmo assunto.

h. A Lei n. 1.0741/2003, que estabeleceu o Estatuto do Idoso, reafirma os direitos dos
idosos na drea da saude, estabelecendo, entre seus itens, a necessidade do atendimento
geridtrico e gerontoldgico em ambulatdrios, de unidades geridtricas de referéncia, com
pessoal especializado nas dreas de geriatria e gerontologia social e de atendimento domi-
ciliar, bem como a reabilitacdo orientada pela geriatria e gerontologia, para reducao das
sequelas decorrentes do agravo da saude.

i. A Portaria GM/MS n. 2.206/2003 institui grupo de trabalho para implementa¢do
do Estatuto do Idoso, Lei n. 1.0741/2003, no dmbito do SUS, e a Portaria GM/MS n.
2.205/2003 cria o grupo de trabalho para formular uma proposta de Politica Nacional de
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Atencao a Saude do Idoso, abrigados e acolhidos por institui¢coes publicas, filantrépicas
ou sem fins lucrativos e conveniadas com o poder publico.

j. Finalmente, por meio da Portaria GM/MS n. 2.528/2006, foi aprovada a atual Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa, tendo como meta principal a aten¢do a saude ade-
quada e digna para os idosos brasileiros, principalmente para aquela parcela da popula-
cdo idosa que teve, por uma série de razdes, um processo de envelhecimento marcado
por doencas e agravos que impdem sérias limitagdes ao seu bem-estar.

Essa portaria, além de aprovar a politica em questdo, determina que os 6rgéos e en-
tidades do Ministério da Saude (MS), cujas acOes se relacionem com o tema objeto da
politica, elaborem ou reajustem seus programas, projetos e atividades em conformidade
com as diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas.

3.12.2 caracteristicas da Politica de Atencdo as Pessoas Idosas

A atencdo integral e integrada a satde da pessoa idosa devera ser estruturada nos
seguintes moldes:

» uma linha de cuidados, com foco no usudrio, baseado em direitos, necessidades,
preferéncias e habilidades;

» estabelecimento de fluxos bidirecionais funcionantes, aumentando e facilitando o
acesso a todos os niveis de atenc¢ao;

» condicOes essenciais: infraestrutura fisica adequada, insumos e pessoal qualificado
para a boa qualidade técnica.

Com relacdo a atencdo primadria, deve ser garantida a incorporacdo de mecanismos
que promovam a melhoria da qualidade e o aumento da resolutividade da atencao a
pessoa idosa, com envolvimento dos profissionais da atencdo primaria e das equipes de
Saude da Familia, incluindo a aten¢do domiciliar e ambulatorial, com incentivo a utiliza-
cdo de instrumentos técnicos validados, como de avaliacdo funcional e psicossocial.

Com relagdo a atencdo especializada, deve ser garantida a incorpora¢do de mecanis-
mos que fortalecam a atencdo a pessoa idosa:

» reestruturacdo e implementacdo das redes estaduais de atencdo a saude da pessoa
idosa, visando a integracdo efetiva com a atencao primaria e os demais niveis de
atencdo, garantindo a integralidade da atencdo, por meio do estabelecimento de
fluxos de referéncia e contrarreferéncia;

» implementacdo, de forma efetiva, de modalidades de atendimento que correspon-
dam as necessidades da populacdo idosa, com abordagem multiprofissional e inter-
disciplinar, sempre que possivel;
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» contemplacdo de fluxos de retaguarda para a rede hospitalar e demais especialida-
des, disponiveis no Sistema Unico de Satide.

3.12.3 Avaliacdo, controle e monitoramento da assisténcia

Os hospitais gerais e os centros de referéncia em assisténcia a Saide do Idoso devem
submeter-se a regulacao, fiscalizacdo, controle e avaliacdo do gestor estadual e munici-
pal, dependendo das responsabilidades de cada um deles.

Os procedimentos que compdem o rol da assisténcia requerem autorizagdo prévia,
exceto quando se tratar de urgéncia ou emergéncia, e necessitam apresentar laudos de
solicitacdo de procedimentos (laudo para internacdo ou laudo para emissao de Apac) que
sdo analisados e, se aprovados, recebem o documento AIH ou a Apac.

A mudanca de procedimentos e a realizacdo de procedimentos especiais requerem
autorizacao do diretor-clinico do hospital.

Para o registro das informacoes sdo utilizados os sistemas de informacdes do Mi-
nistério da Saude, sendo que para os procedimentos ambulatoriais de média com-
plexidade, como as consultas médicas e os exames de diagndstico, usa-se o Boletim
de Producdo Ambulatorial (BPA) do SIA; ja para os procedimentos ambulatoriais de
alta complexidade como medicamento do componente especializado, o instrumento
utilizado é a Apac — Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo —,
também do SIA, de acordo com as rotinas descritas no capitulo 2 deste livro, enquan-
to que para o registro das internacoes, incluindo hospital-dia geridtrico e internacao
domiciliar, o sistema utilizado é o Sistema de Informac¢oes Hospitalares (SIH), que
tem como seu principal instrumento a Autorizacdo de Internacao Hospitalar (AIH),
cabendo habilitacdo/credenciamento da unidades hospitalares nas respectivas moda-
lidades de atendimento.

3.13 Politica Nacional de Atencao Integral a Saude da Mulher

Segundo o Ministério da Satide, no Brasil, a Satide da Mulher foi incorporada as politi-
cas nacionais de saude nas primeiras décadas do século XX, sendo limitada nesse periodo

as demandas relativas a gravidez e ao parto, evoluindo para os programas materno-
-infantis a partir da década de 1930.

Posteriormente, as mulheres organizadas reivindicaram sua condicao de sujeitos de
direito, com necessidades que extrapolavam o momento da gestacdo e parto, deman-
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dando agdes que lhes proporcionassem a melhoria das condicbes de saide em todos
os ciclos da vida.

Em 1984, o Ministério da Saude elaborou o Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (PAISM), que incorporou como principios e diretrizes as propostas de des-
centralizacdo, hierarquizacdo e regionalizacdo dos servicos, bem como a integralidade
e equidade da atencdo, num periodo em que, paralelamente, no ambito do Movimento
Sanitario, se concebia o arcabouco conceitual que embasaria a formulacdo do SUS.

Na década de 1990, o PAISM sofre a influéncia, a partir da proposicdo do SUS, das
caracteristicas da nova politica de saude, pelo processo de municipalizacao e, principal-
mente, pela organizacdo da atencdo primdria, por meio da estratégia do Programa de
Saude da Familia.

Em 2002, sdo constatadas varias lacunas na atencdo a Saude da Mulher, relativas a
atencao, ao climatério e menopausa, infertilidade, doencas cronico-degenerativas, repro-
ducao assistida, satide da adolescente, satide mental, dentre outras.

As mulheres possuem padrdes de morbimortalidade, na qual convivem doencas de
paises desenvolvidos (cardiovasculares e cronico-degenerativas), com aquelas tipicas do
mundo subdesenvolvido (mortalidade materna e desnutricdo).

Com base nos dados epidemioldgicos e as reivindicacées dos diversos segmentos so-
ciais, em 2004, o Ministério da Saude publica a Politica Nacional de Atencdo Integral a
Saude da Mulher, para o periodo de 2004/2007, com diretrizes para a humanizacéo e
a qualidade do atendimento, questdes ainda pendentes na atencdo a Saude da Mulher.

3.13.1 oObijetivos gerais da Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da Mulher

» Promover a melhoria das condi¢bes de vida das mulheres brasileiras, mediante ga-
rantia de direitos legalmente constituidos e ampliacdo de acesso aos meios e servi-
cos de promocao, prevencao, assisténcia e recuperacdo da saude em todo o territd-
rio brasileiro.

» Contribuir para a reducdo da morbidade e mortalidade feminina no Brasil, espe-
cialmente por causas evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos diversos grupos
populacionais, sem discriminacdo de qualquer espécie.

» Ampliar, qualificar e humanizar a atencao integral a Saiude da Mulher no SUS.

A Portaria GM/MS n. 399/2006 estabeleceu o Pacto pela Saude, definido em trés di-
mensodes: Pacto em Defesa do SUS, Pacto pela Vida e Pacto pela Gestao, sendo que o Pacto
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pela Vida estd constituido por um conjunto de compromissos sanitdrios, expressos em
objetivos e metas, e dentre as prioridades elencadas nesse Pacto, desde 2006, encontram-
-se, especificamente, relativas a Saude da Mulher:

» Controle de cancer de colo de utero e de mama.
» Reducdo da mortalidade infantil e materna.

A atencao para controle do cancer de colo uterino ja fora abordado anteriormente, por
meio da Portaria GM/MS n. 3.040/1998, que institui o Programa Nacional de Combate
ao Cancer de Colo de Utero.

3.13.2 Componentes de média e alta complexidade da

Politica Nacional de Saude da Mulher

No presente texto, sera dado destaque apenas aos componentes de média e alta com-
plexidade da atencdo a Saude da Mulher.

3.13.2.1 SISTEMAS ESTADUAIS DE REFERENCIA HOSPITALAR NO
ATENDIMENTO DA GESTANTE DE ALTO RISCO

As Portarias GM/MS n. 3.016 e n. 3.018/1998 instituiram o Programa de Apoio a
Implantacdo dos sistemas estaduais de referéncia hospitalar para atendimento a gestante
de alto risco, destinando recursos financeiros para o Programa, repassados as Secretarias
Estaduais, e criaram mecanismos para sua implantacao.

A Portaria GM/MS n. 3.477/1998 (que revoga a Portaria GM/MS n. 3.018/1998) cria
novos mecanismos para a implantagao dos sistemas estaduais de referéncia hospitalar no
atendimento da gestante de alto risco. Compdem os sistemas:

» Unidades de referéncia secunddria.

» Unidades de referéncia tercidria (as unidades de referéncia tercidria poderdo im-
plantar casas da gestante de alto risco, como unidades de apoio e que fardo parte
do sistema).

As portarias em questdo definem também:

» Critérios para inclusdo dos hospitais nos sistemas estaduais de referéncia hospitalar
para cada nivel de referéncia, cabendo o encaminhamento pelo gestor estadual,
a Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, de propostas de seu
sistema estadual de referéncia hospitalar no atendimento a gestante de alto risco,
aprovada em CIB.

» Caberd a SAS/MS a definicdo do quantitativo de hospitais por UE
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» Novos procedimentos para gestante de alto risco a serem cobrados somente por
hospitais credenciados de acordo com os critérios estabelecidos.

» As SES/SMS realizardo avaliacoes semestrais das unidades, quanto ao cumprimen-
to das exigéncias da portaria.

3.13.2.2 PLANEJAMENTO FAMILIAR

A Portaria SAS/MS n. 48/1999 inclui, na tabela de procedimentos do SIH/SUS, c6-
digos para procedimentos de esterilizagdo cirdrgica voluntdria, dentro do programa de
Planejamento Familiar, bem como define os critérios para credenciamento das unidades
de satde para a realizacdo dos mesmos, cabendo aos gestores estaduais e municipais em
gestdo plena do sistema a autorizacdo, mediante publicagdo em Didrio Oficial e encami-
nhamento a SAS/MS.

Por meio da Portaria SAS/MS n. 629/2006, foi descentralizado para os gestores esta-
duais e municipais o registro dessas habilitacoes no CNES.

3.13.2.3 HUMANIZAGAO NO PRE-NATAL E NASCIMENTO

Antecedendo a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher, a Portaria
GM/MS n. 2.815/1998, considerando a Lei n. 7.498/1986 — que regulamenta o exercicio
da enfermagem — e o Decreto n. 94.406/1987, que define as atribui¢des do enfermeiro
obstetra, dentre outras alteragdes da tabela de procedimentos do Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH/SUS), inclui analgesia na cirurgia obstétrica e o parto normal sem
distdcia, realizado por enfermeiro obstetra, que fard o acompanhamento ao trabalho de
parto visando a reducdo da morbimortalidade materna e perinatal. As unidades deverao
ser previamente autorizadas pelos gestores, mediante encaminhamento ao Datasus, e a
regulamentacdo para a realizacdo do procedimento ocorreu por meio da Portaria SAS/
MS n. 163/1998.

A Portaria GM/MS n. 985/1999 cria o Centro de Parto Normal (CPN), definindo as
normas, critérios, atribuicoes e caracteristicas deste, cabendo as SES e SMS encaminha-
rem ao Ministério da Saude a proposta de implantacdo, inserindo-o nos sistemas locais
de saude. Determina, ainda, que caberd as SES e SMS as providéncias necessarias ao
credenciamento dos CPNs e estabelece forma de remuneracao das atividades nele de-
senvolvidas, por meio de inclusdo de cédigos de procedimentos na tabela do SIH/SUS.

A Portaria GM/MS n. 569/2000 institui o Programa de Humanizag¢do no Pré-Natal e
Nascimento, no &mbito do SUS. Estabelece os principios e as diretrizes para a estrutura-
¢do do Programa constituido pelos seguintes componentes:
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a. Componente I — Incentivo a assisténcia ao pré-natal:

a.1 Por adesdo pelos municipios, mediante cumprimento de requisitos, sendo o deta-
lhamento divulgado por meio da Portaria GM/MS n. 570/2000.

b. Componente II — Organizaciio, Regulacio e Investimentos na Area Obstétrica e Neo-
natal, com disponibilizacdo de recursos financeiros para implantar:

b.1 Centrais estaduais e municipais de regulacdo obstétrica e neonatal, sistemas mo-
veis de atendimento as gestantes nas modalidades do pré e inter-hospitalar, aquisicao
de equipamentos para as UTIs e UCIs integrantes do sistema de referéncia hospitalar
para a gestacdo de alto risco e incremento técnico e operacional aos hospitais que
integram o SUS e realizem assisténcia obstétrica — detalhamento através da Portaria
GM/MS n. 571/2000.

c. Componente III — Nova Sistemdtica de pagamento da assisténcia ao parto, subdividin-
do os procedimentos para remuneracdo em:

c.1 Servico Hospitalar (SH).

c.2 Servico Profissional (SP), subdivididos em: SP Padrado, Atendimento ao RN na sala
de parto por pediatra ou neonatologista, anestesia obstétrica por anestesista e primei-
ra consulta do pediatra;

c.3 Incentivo ao parto (do componente I) destinado as maternidades, quando em AIH
de parturiente cadastrada, como gestante do componente I (incentivo a assisténcia
pré-natal).

c.4 Detalhamento consta da Portaria GM/MS n. 572/2000.

3.13.2.4 FLUXO DE CREDENCIAMENTO

» Os hospitais que compoem o Sistema de Referéncia Hospitalar no Atendimento da
Gestante de Alto Risco e o PHPN seguem os fluxos estabelecidos no capitulo 2.

» O credenciamento para realizac¢do de cirurgias de esterilizacdo, conforme a Portaria
SAS/MS n. 629/2006, podera ser realizado pelo proprio gestor estadual ou munici-
pal por meio de habilitacdo no CNES.

» A autorizacdo para realizacdo de parto normal sem distécia pelo enfermeiro obsté-
trico cabe ao gestor, que comunicard ao Datasus/MS.

A Portaria GM/MS n. 2.418/2005 regulamenta o Artigo 1° da Lei n. 11.108/2005, que
trata da presenca de acompanhante para gestante, durante o periodo de internacédo para
o parto e puerpério imediato nos hospitais do SUS. A Portaria SAS n. 238/2006 inclui na
tabela do SIH/SUS a didria de acompanhante para gestante.
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3.13.3 Avaliacédo, controle e monitoramento da assisténcia

Para as unidades que compdem o Sistema de Referéncia Hospitalar de Atendimento
da Gestante de Alto Risco (secunddria ou terciaria), devidamente credenciadas, existe
um rol de procedimentos especificos, no SIH, de cobranca exclusiva, relacionados a par-
tos e intercorréncias clinicas para gestantes de alto risco. Cabera avaliagcdo semestral des-
sas unidades pelas SES e SMS. Ainda com relagdo aos procedimentos de partos, quando
realizados em hospitais habilitados como Amigo da Crianca, os valores sédo diferenciados.
Também para os centros de partos normais, devidamente credenciados, existem cédigos
especificos no SIH/SUS.

No que se refere ao Programa de Humanizacao ao Pré-Natal e Nascimento:

» Componente I — O incentivo é pago aos municipios que aderirem ao Programa,
mediante habilitacdo, quando receberdo do Ministério da Saude, por meio de pu-
blicacdo no DOU, uma série numérica especifica para identificacdo das gestantes
no Programa, por meio do Sisprenatal, que é um software disponibilizado pelo Da-
tasus. Caberd a SMS lancar no BPA magnético, gerado pelo Sisprenatal, o codigo
de procedimento especifico de adesdo ao componente I, que consta da tabela de
procedimentos do SIA/SUS, além de programar a FPO para o més de competéncia.

Ao término do pré-natal, apds a realizacdo do parto e da consulta do puerpério, a fi-
cha de cadastro da gestante serd encerrada e a SMS lancard em BPA magnético, gerado
pelo Sisprenatal, o cédigo de procedimento de conclusao da assisténcia ao pré-natal, que
integra a tabela do SIA/SUS.

Ainda no componente I, estd previsto o incentivo para a maternidade que realizar o
parto de gestante cadastrada no Sisprenatal, cabendo a unidade lancar, no campo de ser-
vigos profissionais da AIH de parto, o cédigo relativo ao incentivo ao parto componente I,
constante da tabela do SIH/SUS; idem para as unidades do SIA/SUS que poderao langar o
procedimento correspondente ao incentivo do componente I, na Apac-parto, do SIA/SUS.

Salienta-se que, a partir da subdivisdo dos procedimentos para remuneracdo do parto,
conforme citado no componente III, deverdo ser cobrados os efetivamente realizados
(por exemplo, ndo havendo analgesia, esta ndo podera ser lancada na AIH).

A regulacdo, a fiscalizacdo, o controle e a avaliacdo compete ao gestor estadual e mu-
nicipal, dependendo das responsabilidades de cada um deles.

Mudanca de procedimento e procedimentos especiais requerem autorizacao do dire-
tor-clinico do hospital.
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3.14 Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem

A Portaria GM/MS n. 1944, de 27 de agosto de 2009, institui, no ambito do Sistema
Unico de Satide (SUS), a Politica Nacional de Atencéo Integral 4 Satide do Homem, que
visa promover a melhoria das condicoes de saide da populacdo masculina brasileira,
contribuindo, de modo efetivo, para a reducdo da morbidade e da mortalidade dessa po-
pulacdo, por meio do enfrentamento racional dos fatores de risco e mediante a facilitacao
ao acesso, as agoes e aos servicos de assisténcia integral a saude.

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem serd regida pelos seguintes
principios:

I. universalidade e equidade nas acdes e servicos de satide voltados para a populacdo mas-
culina, abrangendo a disponibilidade de insumos, equipamentos e materiais educativos;

II. humanizacdo e qualificacdo da atengdo a satide do homem, com vistas a garantia,
promocao e protecdo dos direitos do homem, em conformidade com os preceitos éticos e
suas peculiaridades socioculturais;

III. corresponsabilidade quanto a satude e a qualidade de vida da populacdo masculina,
implicando articulacdo com as diversas dreas do governo e com a sociedade; e

IV. orientacdo a populacdo masculina, aos familiares e & comunidade sobre a promocéo,
a prevencao, a protecdo, o tratamento e a recuperacdo dos agravos e das enfermidades
do homem.

A Politica Nacional de Atencao Integral a Satide do Homem possui as seguintes diretri-
zes, a serem observadas na elaborac¢édo dos planos, programas, projetos e acoes de saude
voltados a populacdo masculina:

I. integralidade, que abrange:

I1. assisténcia a satide do usudrio em todos os niveis da atencdo, na perspectiva de uma
linha de cuidado que estabeleca uma dindmica de referéncia e de contrarreferéncia entre
a atencdo primadria e as de média e alta complexidade, assegurando a continuidade no
processo de atencao;

III. compreensdo sobre os agravos e a complexidade dos modos de vida e da situagdo
social do individuo, a fim de promover intervencdes sistémicas que envolvam, inclusive,
as determinacOes sociais sobre a satide e a doenca;

IV. organizacdo dos servicos publicos de saude de modo a acolher e fazer com que o ho-
mem se sinta integrado;

123



V. implementacao hierarquizada da politica, priorizando a atencdo primaria;
VI. priorizacdo da atencdo primdria, com foco na estratégia de Satide da Familia;

VII. reorganizacao das agoes de satide, por meio de uma proposta inclusiva, na qual os
homens considerem os servicos de satide também como espacos masculinos e, por sua
vez, os servicos de saude reconhecam os homens como sujeitos que necessitem de cui-
dados; e

VIIL. integracdo da execucao da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem
as demais politicas, programas, estratégias e acoes do Ministério da Saude.

Sao objetivos da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem:

I. promover a mudanca de paradigmas no que concerne a percepc¢ao da populacdo mas-
culina em relacéo ao cuidado com a sua saude e a saide de sua familia;

II. captar precocemente a populacdo masculina nas atividades de prevencao primadria re-
lativa as doencas cardiovasculares e canceres, entre outros agravos recorrentes;

III. organizar, implantar, qualificar e humanizar, em todo o territério brasileiro, a atencao
integral a saide do homem;

IV. fortalecer a assisténcia basica no cuidado com o homem, facilitando e garantindo o
acesso e a qualidade da atencdo necessdria ao enfrentamento dos fatores de risco das
doencas e dos agravos a saude;

V. capacitar e qualificar os profissionais da rede bdsica para o correto atendimento a
saude do homem;

VI.implantar e implementar a atencdo a saude sexual e reprodutiva dos homens, in-
cluindo as acoes de planejamento e assisténcia as disfuncdes sexuais e reprodutivas, com
enfoque na infertilidade;

VII. ampliar e qualificar a atencdo ao planejamento reprodutivo masculino;

VIII. estimular a participacdo e a inclusdo do homem nas acoes de planejamento de
sua vida sexual e reprodutiva, enfocando as a¢oes educativas, inclusive no que toca a
paternidade;

IX. garantir a oferta da contracepcao cirurgica voluntaria masculina nos termos da legis-
lacdo especifica;

X.promover a prevencao e o controle das doencas sexualmente transmissiveis e da infec-
¢do pelo HIV;

XI. garantir o acesso aos servicos especializados de atencao secunddria e tercidria;
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XII. promover a atencdo integral a saude do homem nas populacdes indigenas, negras,
quilombolas, gays, bissexuais, travestis, transexuais, trabalhadores rurais, homens com
deficiéncia, em situacdo de risco, e em situacao carceraria, entre outros;

XIII. estimular a articulacdo das acdes governamentais com as da sociedade civil organi-
zada, a fim de possibilitar o protagonismo social na enunciacdo das reais condicoes de
satide da populacdo masculina, inclusive no tocante a ampla divulgacdo das medidas
preventivas;

XIV.ampliar o acesso as informacoes sobre as medidas preventivas contra os agravos e as
enfermidades que atingem a populacdo masculina;

XV incluir o enfoque de género, orientagdo sexual, identidade de género e condi¢ao étni-
co-racial nas a¢bes socioeducativas;

XVI. estimular, na populacdo masculina, o cuidado com sua propria satide, visando a rea-
lizacdo de exames preventivos regulares e a adocdo de hdbitos saudaveis; e

XVII. aperfeicoar os sistemas de informacao de maneira a possibilitar um melhor monito-
ramento que permita tomadas de decisdo.

Atribuicbes das trés esferas de governo:

Compete a Unido:

I. coordenar e fomentar, em dmbito nacional, a implementacdo, e acompanhar a implan-
tacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Satide do Homem;

II. estimular e prestar cooperagdo técnica e financeira aos estados e aos municipios, vi-
sando a implantacao e implementacao da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude
do Homem, de modo a valorizar e respeitar as diversidades locorregionais;

III. promover, no d&mbito de sua competéncia, a articulacdo intersetorial e interinstitucio-
nal necessdria a implementacao da Politica;

IV. promover acoes educativas relacionadas aos estereétipos de género;

V. estimular e apoiar a realizacdo de pesquisas que possam aprimorar a Atencao Integral
a Saude do Homem;

VI. definir estratégias de Educacdo Permanente dos Trabalhadores do SUS, voltadas para
a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem;

VII. estabelecer parceria com as diversas sociedades cientificas nacionais e internacionais
e as entidades de profissionais de satude cujas atividades tenham afinidade com as a¢des
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propostas na Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem, a fim de possi-
bilitar a colaboracdo técnica, no ambito dos planos, programas, projetos, estratégias e
atividades dela decorrentes;

VIIIL. coordenar o processo de construcao das diretrizes/protocolos assistenciais da aten-
¢do a satide do homem em parceria com os estados e 0os municipios;

IX. promover a¢oes de informacao, educacao e comunicacdo em saude visando difundir
a Politica Nacional de Atencao Integral a Saiude do Homem;

X. estimular e apoiar o processo de discussdo com participacdo de todos os setores da
sociedade, com foco no controle social, nas questdes pertinentes a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saiude do Homem;

XI. apoiar, técnica e financeiramente, a capacitacdo e a qualificacdo dos profissionais
para a atenc¢do a saude do homem;

XII. estabelecer mecanismos de monitoramento e avaliacao continuada dos servicos e do
desempenho dos profissionais de saude; e

XIII. elaborar e analisar os indicadores que permitam aos gestores monitorar as acoes, 0s
servigos e avaliar seu impacto, redefinindo as estratégias e/ou atividades que se fizerem
necessarias.

Compete aos estados:

I. fomentar a implementacdo e acompanhar, no &mbito de sua competéncia, a implanta-
cdo da Politica Nacional de Atencado Integral a Satide do Homem,;

II. estimular e prestar cooperacdo técnica e financeira aos municipios visando a implan-
tacdo e implementacdo da Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem, de
modo a valorizar e respeitar as diversidades locorregionais;

III. acompanhar e avaliar, no ambito de sua competéncia, a Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude do Homem, promovendo as adequacdes necessarias, tendo como base o
perfil epidemioldgico e as especificidades locorregionais;

IV. coordenar e implementar, no ambito estadual, as estratégias nacionais de Educacéo
Permanente dos Trabalhadores do SUS voltadas para a Politica Nacional de Atencdo Inte-
gral a Satide do Homem, respeitando-se as especificidades locorregionais;

V. promover, na esfera de sua competéncia, a articulacdo intersetorial e interinstitucional
necessaria a implementacdo da Politica;

VI. elaborar e pactuar, no ambito estadual, protocolos assistenciais, em consonancia
com as diretrizes nacionais da ateng¢do, apoiando os municipios na implementacdo
desses protocolos;

CONASS Para entender a gestao do SUS / 2011



VII. promover, junto a populacdo, acdes de informacdo, educacdo e comunicacdo em
saude visando difundir a Politica;

VIII. estimular e apoiar, juntamente com o Conselho Estadual de Saude, o processo de
discussdo com a participacdo de todos os setores da sociedade, com foco no controle so-
cial, nas questdes pertinentes a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saiide do Homem;

IX. incentivar, junto a rede educacional estadual, acdes educativas que visem a promocao
e a atencdo a saude do homem,;

X. capacitagdo técnica e qualificacdo dos profissionais de satide para atendimento do
homem; e

XI. analisar os indicadores que permitam aos gestores monitorar as acoes e Servicos e
avaliar seu impacto, redefinindo as estratégias e/ou atividades que se fizerem necessarias.

Compete aos municipios:

I. implementar, acompanhar e avaliar, no ambito de sua competéncia, a Politica Nacional
de Atencdo Integral a Saude do Homem, priorizando a aten¢do primadria, com foco na
Estratégia de Satide da Familia;

II. apoiar técnica e financeiramente a implementacdo e acompanhar, no ambito de sua
competéncia, a implantacao da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem,;

III. implementar, no &mbito municipal, as estratégias nacionais de Educacdo Permanente
dos Trabalhadores do SUS voltadas para a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude
do Homem, respeitando-se as especificidades locorregionais;

IV. promover, no ambito de sua competéncia, a articulacdo intersetorial e interinstitucio-
nal necessaria a implementacao da Politica;

V. incentivar as a¢des educativas que visem a promoc¢ao e atencdo da satude do homem;

VI. implantar e implementar protocolos assistenciais, em consonancia com as diretrizes
nacionais e estaduais;

VII. promover, em parceria com as demais esferas de governo, a qualificacdo das equipes
de saude para execucdo das acOes propostas na Politica Nacional de Atencao Integral a
Saude do Homem;

VIII. promover, junto a populacdo, acdes de informacdo, educacdo e comunicacdo em
saude visando difundir a Politica;

IX. estimular e apoiar, juntamente com o Conselho Municipal de Satide, o processo de
discussdo com participagdo de todos os setores da sociedade, com foco no controle social,
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nas questoes pertinentes a Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do Homem;

X. capacitacdo técnica e qualificacdo dos profissionais de saude para atendimento do
homem; e

XI. analisar os indicadores que permitam aos gestores monitorar as acoes e 0S Servicos e
avaliar seu impacto, redefinindo as estratégias e/ou atividades que se fizerem necessarias.
3.14.1 Avaliacdo e monitoramento

O processo de avaliacdo da implantacdo e implementacdo da Politica Nacional de
Atencao Integral a Satide do Homem devera ocorrer de acordo com as pactuacdes reali-
zadas em ambito federal, estadual e municipal, com destaque para o monitoramento dos
indicadores do Pacto pela Vida, a ser realizado pelo Conselho Nacional de Saude e pela
Comissao Intergestores Tripartite (CIT).

A avaliacdo tem como finalidade o cumprimento dos principios e diretrizes dessa Po-
litica, buscando verificar sua efetividade de modo a permitir a afericdo de seu resultado
sobre a satude dos individuos e, consequentemente, sobre a qualidade de vida da popu-
lacdo masculina.

Uma avaliacdo mais detalhada da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude do
Homem e o seu monitoramento deverdo ocorrer no ambito dos planos, programas, pro-
jetos, estratégias e atividades dela decorrentes.

3.14.2 Plano Operativo

O Plano Operativo — chamado de Plano de Acao Nacional — para o periodo 2009-2011
da Politica Nacional de Aten¢do a Saude do Homem possui nove eixos abaixo descritos
com suas respectivas finalidades:

Eixo I: Implanta¢do da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem

Inserir estratégias e acdes voltadas para a Saide do Homem nos Planos de Satde Es-
taduais e Municipais até o terceiro trimestre de 2010.

Eixo II: Promocdo da saude
Elaborar estratégias que visem aumentar a demanda dos homens aos servicos de saude.
Eixo III: Informacao e comunicacao

Sensibilizar os homens e suas familias, incentivando o autocuidado e hébitos sauda-
veis, através de acOes de informacdo, educacdo e comunicacao.

Eixo IV: Participacdo, relacdes institucionais e controle social
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Trabalhar com a Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa — SGEP — para asso-
ciar as acoes governamentais com as da sociedade civil organizada, a fim de efetivar a
atencao integral a saide do homem.

Eixo V: Implantac¢do e expansdo do sistema de atencdo a saude do homem

Fortalecer a atencdo primdria e melhorar o atendimento, a qualidade e a resolubilida-
de dos servicos de saude.

Eixo VI: Qualificacdo de profissionais da satude

Trabalhar com a Secretaria de Gestao do Trabalho e Educa¢do na Satide — SGTES — em
estratégias de educacdo permanente dos trabalhadores do SUS.

Eixo VII: Insumos, equipamentos e recursos humanos

Trabalhar com a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Informac¢do em Satude — SCTIE — e
a Secretaria de Vigilancia em Satide — SVS, para avaliar recursos humanos, equipamentos
e insumos (incluindo medicamentos) a fim de garantir a adequada atencédo a populacédo
masculina.

Eixo VIII: Sistemas de informacao

Analisar de forma articulada com as demais dreas técnicas do Ministério da Saude os
sistemas de informacéo.

Eixo IX: Avaliacdo do projeto piloto

Realizar estudos e pesquisas que contribuam para a melhoria das acdes através do
monitoramento da Politica, com o auxilio da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insu-
mos Estratégicos.

3.14.3 Financiamento

Visando a execucao do Eixo I, a Portaria GM/MS n. 3209, de 18 de dezembro de 2009,
define o repasse de incentivo financeiro no valor de R$ 75.000,00 (setenta e cinco mil re-
ais) para o Distrito Federal, os estados e 26 municipios selecionados que devem cumprir
as acoOes estratégicas determinadas na Politica Nacional de Atencdo Integral da Satde
do Homem, devendo as mesmas constar do Plano de Satde e das Programagdes Anuais,
cujos resultados deverdo compor o Relatdério Anual de Gestao.

Esse recurso serd transferido em parcela tnica aos respectivos Fundos Estaduais, Fun-
do de Satde do Distrito Federal e Fundos Municipais de Saide relacionados no anexo da
referida Portaria.
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A Portaria GM/MS n. 1008, de 4 de maio de 2010, amplia o nimero de municipios
selecionados visando expandir a implementacdo da Politica Nacional de Atencao Inte-
gral a Saude do Homem por meio do repasse de incentivo financeiro. A referida portaria
define que esses 54 municipios deverao ser indicados pelas respectivas Comissoes Inter-
gestores Bipartites.

3.15 Politica Nacional de Saude Mental

A pagina do Ministério da Saude traz um breve histdrico da Politica Nacional de
Saude Mental:

A internac@o de pessoas portadoras de transtornos mentais no Brasil remonta a metade
do Século XIX. Desde entdo, a atencdo aos portadores de transtornos mentais foi sinoni-
mo de internacdo em hospitais psiquiatricos especializados. A oferta desse atendimento
hospitalar concentrou-se nos centros de maior desenvolvimento econdémico do pais e
deixou vastas regides carentes de qualquer recurso de assisténcia em satide mental.

A partir dos anos 70, iniciam-se experiéncias de transformacdo da assisténcia, pauta-
das no comeco pela reforma intramuros das instituicdes psiquiatricas (comunidades
terapéuticas) e mais tarde pela proposicdo de um modelo centrado na comunidade e
substitutivo ao modelo do hospital especializado.

Com a proclamacio da Constituicio, em 1988, cria-se o Sistema Unico de Satide (SUS)
e sdo estabelecidas as condicGes institucionais para a implantacdo de novas politicas de
saude, entre as quais a de saude mental.

Consoante com diversas experiéncias de reforma da assisténcia psiquidtrica no mundo
ocidental e as recomendacdes da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) con-
tidas na Carta de Caracas (1990), o Ministério da Satde, a partir da década de 90,
define uma nova politica de saiide mental que redireciona paulatinamente os recursos
da assisténcia psiquiatrica para um modelo substitutivo, baseado em servicos de base
comunitdria. Isto é, que oferecem cuidados na comunidade e em articulacdo com os
recursos que a comunidade oferece. Incentiva-se a criacio de servicos em satide mental
publicos e territorializados (territério € a designacio nédo apenas de uma area geogra-
fica, mas das pessoas, das instituicoes, das redes e dos cendrios nos quais se ddo a vida
comunitaria), ao mesmo tempo em que se determina a implantagdo de critérios mini-
mos de adequacgéo e humanizacdo do parque hospitalar especializado.

Segundo o Ministério da Satde, estima-se que cerca de 3% da populacdo geral, em
todas as faixas etdrias, necessite de cuidados continuos em saide mental, em funcéo de
transtornos mentais severos e persistentes: psicoses, neuroses graves, transtornos de hu-
mor graves ou deficiéncia mental com grave dificuldade de adaptagao.

Cerca de 9% da populacdo geral, em todas as faixas etdrias, necessita de cuidados
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gerais em satide mental, na forma de consulta médico-psicolégica, aconselhamento, gru-
pos de orientacgdo, ou outras formas de abordagem, em funcdo de transtornos mentais
considerados leves.

Transtornos graves associados ao consumo de alcool e outras drogas (exceto tabaco)
atingem pelo menos 10% da populagdo acima de 12 anos, sendo o impacto do alcool dez
vezes maior que o do conjunto das drogas ilicitas.

3.15.1 Servicos Residenciais Terapéuticos em Saude Mental

A Portaria GM/MS n. 106, de 11 de fevereiro de 2000, cria os Servicos Residenciais Te-
rapéuticos em Satide Mental, no &mbito do Sistema Unico de Satide, para o atendimento
ao portador de transtornos mentais. Entendem-se como Servicos Residenciais Terapéuti-
cos moradias ou casas inseridas, preferencialmente, na comunidade, destinadas a cuidar
dos portadores de transtornos mentais — egressos de internacdes psiquidtricas de longa
permanéncia, que nao possuam suporte social e lacos familiares — e que viabilizem sua
insercao social.

Define que os Servicos Residenciais Terapéuticos em Satide Mental constituem uma
modalidade assistencial substitutiva da internacdo psiquidtrica prolongada, de maneira
que, a cada transferéncia de paciente do Hospital Especializado para o Servico de Resi-
déncia Terapéutica, deve-se reduzir ou descredenciar do SUS igual ntimero de leitos na-
quele hospital, realocando o recurso da AIH correspondente para os tetos orcamentarios
do estado ou municipio que se responsabilizara pela assisténcia ao paciente e pela rede
substitutiva de cuidados em saude mental.

Aos Servicos Residenciais Terapéuticos em Satide Mental cabe:

a. garantir assisténcia aos portadores de transtornos mentais com grave dependéncia
institucional que ndo tenham possibilidade de desfrutar de inteira autonomia social e ndo
possuam vinculos familiares e de moradia;

b. atuar como unidade de suporte destinada, prioritariamente, aos portadores de trans-
tornos mentais submetidos a tratamento psiquiadtrico em regime hospitalar prolongado;

c. promover a reinsercdo dessa clientela a vida comunitdria.

Os Servicos Residenciais Terapéuticos em Satide Mental deverdo ter um Projeto Tera-
péutico baseado nos seguintes principios e diretrizes:
a. ser centrado nas necessidades dos usuérios, visando a construgdo progressiva da sua
autonomia nas atividades da vida cotidiana e a ampliacdo da insercdo social;

b. ter como objetivo central contemplar os principios da reabilitacdo psicossocial, ofe-
recendo ao usudrio um amplo projeto de reintegracdo social, por meio de programas de
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alfabetizacdo, de reinsercdo no trabalho, de mobilizacdo de recursos comunitdrios, de
autonomia para as atividades domésticas e pessoais e de estimulo a formacéo de associa-
¢Oes de usudrios, familiares e voluntdrios.

c. respeitar os direitos do usudrio como cidaddo e como sujeito em condicdo de desen-
volver uma vida com qualidade e integrada ao ambiente comunitario.

Estabelece como normas e critérios para inclusao dos Servicos Residenciais Terapéu-
ticos em Satde Mental no SUS:

a. serem exclusivamente de natureza publica;

b. a critério do gestor local, poderdo ser de natureza nido governamental, sem fins
lucrativos, devendo para isso ter Projetos Terapéuticos especificos, aprovados pela Co-
ordenacdo Nacional de Saude Mental;

c. estarem integrados a rede de servicos do SUS, municipal, estadual ou por meio de
consorcios intermunicipais, cabendo ao gestor local a responsabilidade de oferecer uma
assisténcia integral a esses usudrios, planejando as acdes de satide de forma articulada
nos diversos niveis de complexidade da rede assistencial,

d. estarem sob gestdo preferencial do nivel local e vinculados, tecnicamente, ao servico
ambulatorial especializado em satide mental mais préximo;

e. a critério do gestor municipal/estadual de satde, os Servicos Residenciais Terapéuticos
poderdo funcionar em parcerias com organizacoes ndo governamentais (ONGs) de saude,
ou de trabalhos sociais ou de pessoas fisicas nos moldes das familias de acolhimento, sem-
pre supervisionadas por um servico ambulatorial especializado em satide mental.

Define as caracteristicas fisico-funcionais dos Servicos Residenciais Terapéuticos em
Saude Mental e a equipe técnica, que atuard na assisténcia e supervisdo das atividades.

Cabe ao gestor municipal/estadual do SUS identificar os usudrios em condicoes de
serem beneficiados por essa nova modalidade terapéutica, bem como instituir as medidas
necessdrias ao processo de transferéncia deles dos hospitais psiquidtricos para os Servi-
cos Residenciais Terapéuticos em Saude Mental.

Estabelece que para a inclusdo dos Servicos Residenciais Terapéuticos em Saude
Mental no Cadastro do SUS deverdo ser cumpridas as normas gerais que vigoram para
cadastramento no Sistema Unico de Satide e a apresentaciio de documentaciio compro-
batéria aprovada pelas Comissdes Intergestores Bipartite e que as Secretarias Estaduais e
Secretarias Municipais de Saude, com apoio técnico do Ministério da Saude, deverdo es-
tabelecer rotinas de acompanhamento, supervisao, controle e avaliacdo para a garantia do
funcionamento com qualidade dos Servicos Residenciais Terapéuticos em Satide Mental.
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3.15.2 Lein. 10.216, de 6 de abril de 2001

Alein. 10.216, de 6 de abril de 2001, dispde sobre a protecao e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satide mental.

A referida lei define que os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno
mental sdo assegurados sem qualquer forma de discriminacdo quanto a raca, cor, sexo,
orientacdo sexual, religido, opcao politica, nacionalidade, idade, familia, recursos eco-
nomicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolucdo de seu transtorno, ou qualquer
outra. Estabelece que sdo direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

I. ter acesso ao melhor tratamento do sistema de satide, consentdneo as suas necessidades;

II. ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar
sua saude, visando alcancar sua recuperacdo pela insercdo na familia, no trabalho e
na comunidade;

III. ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracao;
IV. ter garantia de sigilo nas informagoes prestadas;

V. ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou
ndo de sua hospitalizacdo involuntaria;

VL. ter livre acesso aos meios de comunicacao disponiveis;

VII. receber o maior nimero de informacdes a respeito de sua doenca e de seu tratamento;
VIII. ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis;

IX. ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitdrios de satide mental.

E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de satide mental, a as-
sisténcia e a promocao de acdes de satide aos portadores de transtornos mentais, com a
devida participacdo da sociedade e da familia, a qual serd prestada em estabelecimento
de saude mental, assim entendidas as instituicoes ou unidades que oferecam assisténcia
em saude aos portadores de transtornos mentais.

A internacdo, em qualquer de suas modalidades, s6 serd indicada quando os recursos
extra-hospitalares se mostrarem insuficientes. O tratamento visard, como finalidade per-
manente, a reinsercdo social do paciente em seu meio.

O tratamento em regime de internacgdo sera estruturado de forma a oferecer assistén-
cia integral a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servicos médicos, de
assisténcia social, psicolégicos, ocupacionais, de lazer, e outros.
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A Lei prevé que o paciente hd longo tempo hospitalizado ou para o qual se caracteri-
ze situacdo de grave dependéncia institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de
auséncia de suporte social, sera objeto de politica especifica de alta planejada e reabili-
tacdo psicossocial assistida, sob responsabilidade da autoridade sanitdria competente e
supervisao de instancia a ser definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade
do tratamento, quando necessario.

3.15.3 Diretrizes e normas para a regulamentacédo da
Assisténcia Hospitalar em Psiquiatria no SUS

A Portaria GM/MS n. 251, de 31 de janeiro de 2002, estabelece as diretrizes e normas
para a regulamentacio da Assisténcia Hospitalar em Psiquiatria no Sistema Unico de
Saude — SUS.

A referida portaria estabelece a classificacao para os hospitais psiquidtricos integran-
tes da rede do SUS, apurada pelos indicadores de qualidade aferidos pelo PNASH —
Programa Nacional de Avaliacdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria — e o namero de
leitos do hospital, constante do atual cadastro do Ministério da Satde. Define as se-
guintes diretrizes para a Assisténcia Hospitalar em Psiquiatria no SUS:

» Consolidar a implantacdo do modelo de atencdo comunitdrio, de base extra-hospi-
talar, articulado em rede diversificada de servicos territoriais, capazes de permanen-
temente promover a integragao social e assegurar os direitos dos pacientes;

» Organizar servicos com base nos principios da universalidade, hierarquizacao, re-
gionalizacdo e integralidade das acoes;

» Garantir a diversidade dos métodos e técnicas terapéuticas nos varios niveis de
complexidade assistencial,;

» Assegurar a continuidade da atencao nos varios niveis;
» Assegurar a multiprofissionalidade na prestacdo de servigos;

» Garantir a participacdo social, desde a formulacdo das politicas de saude mental até
o controle de sua execucdo;

» Articular-se com os Planos Diretores de regionalizacdo estabelecidos pela NOAS-
-SUS 01/2001;

» Definir que os 6rgdos gestores locais sejam responsaveis pela regulamentacao local
que couber, das normas definidas na Portaria, e pelo controle e avaliacdo dos servi-
cos prestados.
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3.15.4 cCentros de Atencdo Psicossocial

A Portaria GM/MS n. 336, de 19 de fevereiro de 2002, define e estabelece diretrizes
para o funcionamento dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS).

Esses servicos passam a ser categorizados por porte e clientela, recebendo as denomi-
nacoes de CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPSi e CAPSad.

Os Centros de Atencao Psicossocial poderdo constituir-se nas seguintes modalidades
de servicos: CAPS I, CAPS II e CAPS III, definidos por ordem crescente de porte/comple-
xidade e abrangéncia populacional, conforme disposto na referida Portaria;

Os CAPS deverao constituir-se em servico ambulatorial de atencdo didria que fun-
cione segundo a légica do territorio. Somente os servi¢os de natureza juridica ptblica
poderdo executar as atribuicdes de supervisdo e de regulacdo da rede de servicos de
saude mental.

Os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) sé poderdo funcionar em area fisica espe-
cifica e independente de qualquer estrutura hospitalar e poderao localizar-se dentro dos
limites da drea fisica de uma unidade hospitalar geral, ou dentro do conjunto arquiteto-
nico de institui¢does universitarias de saude, desde que independentes de sua estrutura
fisica, com acesso privativo e equipe profissional propria.

As modalidades de servicos estabelecidas por essa Portaria correspondem as caracte-
risticas abaixo discriminadas:

CAPS I - Servico de atencao psicossocial com capacidade operacional para atendimen-
to em municipios com populacdo entre 20.000 e 70.000 habitantes, com as seguintes
caracteristicas:

a. responsabilizar-se, sob coordenacao do gestor local, pela organizacdo da demanda e
da rede de cuidados em satide mental no &mbito do seu territdrio;

b. possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entra-
da da rede assistencial no &mbito do seu territério e/ou do modulo assistencial, definido
na Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), de acordo com a determinacédo
do gestor local;

c. coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de unidades
hospitalares psiquidtricas no ambito do seu territério;

d. supervisionar e capacitar as equipes de atencao bdsica, servicos e programas de saude
mental no ambito do seu territorio e/ou do modulo assistencial;

e. realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medica-
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mentos essenciais para a drea de saude mental regulamentados pela Portaria GM/MS
n. 1077, de 24 de agosto de 1999, e medicamentos excepcionais, regulamentados pela
Portaria/SAS/MS n. 341, de 22 de agosto de 2001, dentro de sua drea assistencial;

f. funcionar no periodo de 8 as 18 horas, em 2 (dois) turnos, durante os cinco dias uteis
da semana.

A assisténcia prestada ao paciente no CAPS I inclui as seguintes atividades:
a. atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientacdo, entre outros);

b. atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social,
entre outros);

c. atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou
nivel médio;

d. visitas domiciliares;

e. atendimento a familia;

f. atividades comunitérias enfocando a integracdo do paciente na comunidade e sua in-
sercdo familiar e social;

g. os pacientes assistidos em um turno (4 horas) receberao uma refeicéo diaria, os assis-
tidos em dois turnos (8 horas) receberdo duas refei¢oes didrias.

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS I, para o atendimento de 20 (vinte)
pacientes por turno, tendo como limite maximo 30 (trinta) pacientes/dia, em regime de
atendimento intensivo, sera composta por:

a. 1 (um) médico com formacdo em saide mental;
b. 1 (um) enfermeiro;

c. 3 (trés) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais: psi-
cblogo, assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessa-
rio ao projeto terapéutico.

d. 4 (quatro) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesdo.

CAPS 1II — Servico de atencao psicossocial com capacidade operacional para atendi-
mento em municipios com populacio entre 70.000 e 200.000 habitantes, com as seguin-
tes caracteristicas:

a. responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organizacdo da demanda e
da rede de cuidados em satude mental no 4mbito do seu territorio;

b. possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entra-

CONASS Para entender a gestao do SUS / 2011



da da rede assistencial no ambito do seu territdrio e/ou do modulo assistencial, definido
na Norma Operacional de Assisténcia a Satide (NOAS), por determinacdo do gestor local;

c. coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisdo de unidades
hospitalares psiquidtricas no ambito do seu territério;

d. supervisionar e capacitar as equipes de atencao basica, servicos e programas de saude
mental no 4mbito do seu territorio e/ou do modulo assistencial;

e. realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medica-
mentos essenciais para a drea de saude mental regulamentados pela Portaria GM/MS
n. 1077, de 24 de agosto de 1999, e medicamentos excepcionais, regulamentados pela
Portaria/SAS/MS n. 341, de 22 de agosto de 2001, dentro de sua drea assistencial;

f. funcionar de 8 as 18 horas, em 2 (dois) turnos, durante os cinco dias uteis da semana,
podendo comportar um terceiro turno funcionando até as 21 horas.

A assisténcia prestada ao paciente no CAPS II inclui as seguintes atividades:

a. atendimento individual (medicamentoso, psicoterdpico, de orientacdo, entre outros);

b. atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social,
entre outros);

c. atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou
nivel médio;

d. visitas domiciliares;

e. atendimento a familia;

f. atividades comunitarias enfocando a integracdo do doente mental na comunidade e

sua insercao familiar e social,;

g. os pacientes assistidos em um turno (4 horas) receberdo uma refeicio didria; os assis-
tidos em dois turnos (8 horas) receberao duas refeicoes diarias.

A equipe técnica minima para atuacao no CAPS II, para o atendimento de 30 (trinta)
pacientes por turno, tendo como limite maximo 45 (quarenta e cinco) pacientes/dia, em
regime intensivo, serd composta por:

a. 1 (um) médico psiquiatra;
b. 1 (um) enfermeiro com formacdo em satde mental;
c. 4 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:

psicélogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro pro-
fissional necessario ao projeto terapéutico.
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d. 6 (seis) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesio.

CAPS III - Servico de atencdo psicossocial com capacidade operacional para atendi-
mento em municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes, com as seguintes
caracteristicas:

a. constituir-se em servico ambulatorial de aten¢do continua, durante 24 horas diaria-
mente, incluindo feriados e finais de semana;

b. responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organiza¢do da demanda e
da rede de cuidados em saude mental no Ambito do seu territorio;

c. possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entra-
da da rede assistencial no &mbito do seu territério e/ou do modulo assistencial, definido
na Norma Operacional de Assisténcia a Satide (NOAS), por determinacéo do gestor local;

d. coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de supervisiao de unidades
hospitalares psiquidtricas no ambito do seu territério;

e. supervisionar e capacitar as equipes de atenc¢do bdsica, servicos e programas de satde
mental no ambito do seu territorio e/ou do modulo assistencial;

f. realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medica-
mentos essenciais para a area de saude mental regulamentados pela Portaria GM/MS
n. 1077, de 24 de agosto de 1999, e medicamentos excepcionais, regulamentados pela
Portaria/SAS/MS n. 341, de 22 de agosto de 2001, dentro de sua drea assistencial;

g. estar referenciado a um servico de atendimento de urgéncia/emergéncia geral de sua
regido, que farad o suporte de atencdo médica.

A assisténcia prestada ao paciente no CAPS III inclui as seguintes atividades:
a. atendimento individual (medicamentoso, psicoterdpico, orientacdo, entre outros);

b. atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social,
entre outros);

c. atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou
nivel médio;

d. visitas e atendimentos domiciliares;
e. atendimento a familia;

f. atividades comunitérias enfocando a integracdo do doente mental na comunidade e
sua insercao familiar e social;
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g. acolhimento noturno, nos feriados e finais de semana, com no maximo 5 (cinco) lei-
tos, para eventual repouso e/ou observacao;

h. os pacientes assistidos em um turno (4 horas) receberao uma refeicdo diaria; os assis-
tidos em dois turnos (8 horas) receberdo duas refeicoes diarias, e os que permanecerem
no servico durante 24 horas continuas receberao 4 (quatro) refeicoes diarias;

i. a permanéncia de um mesmo paciente no acolhimento noturno fica limitada a 7 (sete)
dias corridos ou 10 (dez) dias intercalados em um periodo de 30 (trinta) dias.

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS III, para o atendimento de 40 (qua-
renta) pacientes por turno, tendo como limite maximo 60 (sessenta) pacientes/dia, em
regime intensivo, serd composta por:

a. 2 (dois) médicos psiquiatras;

b. 1 (um) enfermeiro com formacdo em satide mental.

c. 5 (cinco) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias: psicologo, assis-
tente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro profissional necessario
ao projeto terapéutico;
d. 8 (oito) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesio.

Para o periodo de acolhimento noturno, em plantdes corridos de 12 horas, a equipe
deve ser composta por:
a. 3 (trés) técnicos/auxiliares de enfermagem, sob supervisao do enfermeiro do servico;

b. (um) profissional de nivel médio da area de apoio;

Para as 12 horas diurnas, nos sdbados, domingos e feriados, a equipe deve ser composta por:

a. 1 (um) profissional de nivel superior dentre as seguintes categorias: médico, enfer-
meiro, psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional, ou outro profissional de nivel
superior justificado pelo projeto terapéutico;

b. 3 (trés) técnicos/auxiliares técnicos de enfermagem, sob supervisdo do enfermeiro
do servico;

c. 1 (um) profissional de nivel médio da area de apoio.

CAPS i II - Servico de atencao psicossocial para atendimentos a criancas e adolescen-
tes, constituindo-se na referéncia para uma populacio de cerca de 200.000 habitantes,
ou outro parametro populacional a ser definido pelo gestor local, atendendo a critérios
epidemiolégicos, com as seguintes caracteristicas:
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a. constituir-se em servico ambulatorial de atencao didria destinado a criancas e adoles-
centes com transtornos mentais;

b. possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da
rede assistencial no ambito do seu territério e/ou do médulo assistencial, definido na Norma
Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS), de acordo com a determinacao do gestor local;

c. responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela organizacdo da demanda e da
rede de cuidados em satide mental de criancas e adolescentes no ambito do seu territdrio;

d. coordenar, por delegacao do gestor local, as atividades de supervisdao de unidades de
atendimento psiquiatrico a criancas e adolescentes no &mbito do seu territdrio;

e. supervisionar e capacitar as equipes de atencdo bdsica, servicos e programas de saude
mental no a&mbito do seu territério e/ou do médulo assistencial, na atencéo a infancia e
adolescéncia;

f. realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medica-
mentos essenciais para a area de saude mental regulamentados pela Portaria GM/MS
n. 1077, de 24 de agosto de 1999, e medicamentos excepcionais, regulamentados pela
Portaria SAS/MS n. 341, de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assistencial;

g. funcionar de 8 as 18 horas, em 2 (dois) turnos, durante os cinco dias uteis da semana,
podendo comportar um terceiro turno que funcione até as 21 horas.

A assisténcia prestada ao paciente no CAPS i Il inclui as seguintes atividades:

a. atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, de orientagdo, entre outros);

b. atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social,
entre outros);

c. atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou
nivel médio;

d. visitas e atendimentos domiciliares;

e. atendimento a familia;

f. atividades comunitarias enfocando a integracao da crianca e do adolescente na fami-
lia, na escola, na comunidade ou quaisquer outras formas de insercdo social;

g. desenvolvimento de acOes intersetoriais, principalmente com as areas de assisténcia
social, educacéao e justica;

h. os pacientes assistidos em um turno (4 horas) receberdo uma refeicdo didria, os assis-
tidos em dois turnos (8 horas) receberao duas refei¢oes diarias;
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A equipe técnica minima para atuacido no CAPS i II, para o atendimento de 15 (quin-
ze) criancas e/ou adolescentes por turno, tendo como limite maximo 25 (vinte e cinco)
pacientes/dia, serd composta por:

a. 1 (um) médico psiquiatra, ou neurologista ou pediatra com formacdo em satide mental;
b. 1 (um) enfermeiro;

c. 4 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:
psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo, pedago-
go ou outro profissional necessdrio ao projeto terapéutico;

d. 5 (cinco) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesio.

CAPS ad II - Servico de atencdo psicossocial para atendimento de pacientes com
transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substdncias psicoativas, com capacida-
de operacional para atendimento em municipios com populacdo superior a 70.000, com
as seguintes caracteristicas:

a. constituir-se em servico ambulatorial de atencdo didria, de referéncia para area de
abrangéncia populacional definida pelo gestor local,;

b. sob coordenacao do gestor local, responsabilizar-se pela organizacdo da demanda e da
rede de instituicoes de atenc¢do a usudrios de dlcool e drogas, no ambito de seu territdrio;

c. possuir capacidade técnica para desempenhar o papel de regulador da porta de en-
trada da rede assistencial local no dmbito de seu territério e/ou do médulo assistencial,
definido na Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), de acordo com a deter-
minacdo do gestor local;

d. coordenar, no ambito de sua area de abrangéncia e por delegacdo do gestor local, a
atividades de supervisao de servicos de aten¢do a usudrios de drogas, em articulacdo com
o Conselho Municipal de Entorpecentes;

e. supervisionar e capacitar as equipes de atenc¢do bdsica, servicos e programas de satde
mental local no &mbito do seu territério e/ou do moédulo assistencial;

f. realizar, e manter atualizado, o cadastramento dos pacientes que utilizam medica-
mentos essenciais para a darea de saude mental regulamentados pela Portaria GM/MS
n. 1077, de 24 de agosto de 1999, e medicamentos excepcionais, regulamentados pela
Portaria SAS/MS n. 341, de 22 de agosto de 2001, dentro de sua area assistencial;

g. funcionar de 8 as 18 horas, em 2 (dois) turnos, durante os cinco dias uteis da semana,
podendo comportar um terceiro turno funcionando até as 21 horas.

h. manter de 2 (dois) a 4 (quatro) leitos para desintoxicagdo e repouso.
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A assisténcia prestada ao paciente no CAPS ad II para pacientes com transtornos de-
correntes do uso e dependéncia de substancias psicoativas inclui as seguintes atividades:
a. atendimento individual (medicamentoso, psicoterdpico, de orientacdo, entre outros);

b. atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social,
entre outros);

c. atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou
nivel médio;

d. visitas e atendimentos domiciliares;

e. atendimento a familia;

f. atividades comunitdrias enfocando a integracdo do dependente quimico na comunida-
de e sua insercao familiar e social;

g. os pacientes assistidos em um turno (4 horas) receberdo uma refeicio diaria; os assis-
tidos em dois turnos (8 horas) receberdo duas refei¢oes didrias.

h. atendimento de desintoxicacao.

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS ad II para atendimento de 25 (vinte e
cinco) pacientes por turno, tendo como limite mdximo 45 (quarenta e cinco) pacientes/
dia, serd composta por:

a. 1 (um) médico psiquiatra;
b. 1 (um) enfermeiro com formacédo em satide mental;

c. 1 (um) médico clinico, responsavel pela triagem, avaliacdo e acompanhamento das
intercorréncias clinicas;

d. 4 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:
psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro pro-
fissional necessario ao projeto terapéutico;

e. 6 (seis) profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesao.

Estabelece que os CAPS I, IL, III, CAPS i II e CAPS ad II deverao estar capacitados para
o acompanhamento dos pacientes de forma intensiva, semi-intensiva e nao intensiva,
dentro de limites quantitativos mensais que serdo fixados em ato normativo da Secretaria
de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude.

Define-se como atendimento intensivo aquele destinado aos pacientes que, em fungéo
de seu quadro clinico atual, necessitem acompanhamento didrio; semi-intensivo € o tra-
tamento destinado aos pacientes que necessitam de acompanhamento frequente, fixado

CONASS Para entender a gestao do SUS / 2011



em seu projeto terapéutico, mas nao precisam estar diariamente no CAPS; ndo intensivo
¢ o atendimento que, em funcao do quadro clinico, pode ter uma frequéncia menor.

3.15.5 Programa De Volta para Casa

A Lei n. 10.708, de 31 de julho de 2003, institui o auxilio-reabilitacdo psicossocial
para assisténcia, acompanhamento e integracgao social, fora de unidade hospitalar, de pa-
cientes acometidos de transtornos mentais, internados em hospitais ou unidades psiqui-
atricas. Esse auxilio é parte integrante de um programa de ressocializacdo de pacientes
internados em hospitais ou unidades psiquidtricas, denominado “De Volta Para Casa”,
sob coordenacdo do Ministério da Saude.

O beneficio consiste em pagamento mensal de auxilio pecunidrio, destinado aos pacientes
egressos de internagoes, segundo critérios definidos pela referida Lei. Os valores serdo pagos
diretamente aos beneficidrios, mediante convénio com instituicdo financeira oficial, salvo na
hipdtese de incapacidade de exercer pessoalmente os atos da vida civil, quando serdo pagos
ao representante legal do paciente. O beneficio terd a duracdo de um ano, podendo ser reno-
vado quando necessario aos propositos da reintegracao social do paciente.

Sao requisitos cumulativos para a obtencdo do beneficio criado por essa Lei que:

I. o paciente seja egresso de internacgao psiquiatrica cuja duracdo tenha sido, comprova-
damente, por um periodo igual ou superior a dois anos;

II. a situacgdo clinica e social do paciente nao justifique a permanéncia em ambiente hos-
pitalar, indique tecnicamente a possibilidade de inclusdo em programa de reintegracgéo
social e a necessidade de auxilio financeiro;

III. haja expresso consentimento do paciente, ou de seu representante legal, em se sub-
meter as regras do Programa;

IV. seja garantida ao beneficiado a atencdo continuada em saide mental, na rede de sau-
de local ou regional.

3.15.6 Programa Anual de Reestruturacdo da Assisténcia
Psiquiatrica Hospitalar no SUS

A Portaria GM/MS n. 52, de 20 de janeiro de 2004, institui o Programa Anual de
Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiadtrica Hospitalar no SUS. Essa Portaria leva em con-
sideracdo a Lei n. 10.216, de 6 de abril de 2001, que atribui ao Ministério da Saude a
coordenacdo do processo de substituicdo progressiva dos leitos em hospital psiquiatrico
por uma rede comunitdria de atencao psicossocial e a Lei n. 10.708, de 31 de julho de
2003, que institui o Programa De Volta para Casa, por meio do qual os internos de longa
permanéncia em hospitais psiquidtricos passam a contar com programa de suporte social
que potencializa seu processo de alta hospitalar e reintegracdo social.
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Esse Programa Anual — 2004 — € parte integrante da Politica de Satide Mental do SUS,
cujo objetivo é a consolidacao do processo de reforma psiquiatrica. Ele trata do compo-
nente hospitalar especializado, de sua reestruturacido, das mudancgas de seu financia-
mento, do redirecionamento dos recursos financeiros para atencao extra-hospitalar, da
construcdo de planos municipais, microrregionais e estaduais de desinstitucionalizacdo e
de implantacdo de rede de atencdo comunitaria.

O Programa articula-se com outras dreas da reforma psiquidtrica, especialmente:
atencdo em saude mental no hospital geral, saude mental na atencdo primadria, urgéncia
e emergéncia em saude mental, consolidacdo da rede de CAPS I, II, III, i IT e ad II, Pro-
grama De Volta para Casa, expansao das residéncias terapéuticas e outros, que sao objeto
de normas e documentos especificos.

A base tedrico-conceitual e politica do Programa esta contida nos seguintes documen-
tos: Lei n. 10.216/2001, Relatdrio Final da III Conferéncia Nacional de Saude Mental,
Lei n. 10.708/2003, legislacdo geral do SUS, Portaria GM/MS n. 251, de 31/1/2002 e
outros textos normativos.

A referida portaria define que o processo de mudanca do modelo assistencial deve ser
conduzido de modo a garantir uma transicio segura, em que a reducao dos leitos hospi-
talares possa ser planificada e acompanhada da construcdo concomitante de alternativas
de atencdo no modelo comunitéario.

Aprofundando a estratégia ja estabelecida em medidas anteriores da politica de satde
mental do SUS, a reducdo dos leitos deve conduzir a diminui¢do progressiva dos hospi-
tais de maior porte, levando em conta sua localizacdo em regides de maior densidade
de leitos hospitalares, e deve estar ancorada num processo permanente de avaliacdo da
qualidade do atendimento hospitalar prestado, o que vem sendo realizado anualmente
através do PNASH-Psiquiatria.

Na mesma direcao estratégica, a recomposicdo das didrias hospitalares deve ser ins-
trumento da politica de reducdo racional dos leitos e qualificacdo do atendimento. A
estratégia deve garantir também que os recursos financeiros que deixarem progressiva-
mente de ser utilizados no componente hospitalar possam ser direcionados as acdes terri-
toriais e comunitdrias de saide mental, como os centros de atencdo psicossocial, servicos
residenciais terapéuticos, ambulatdrios, atencao bdsica e outros.

A referida portaria prevé que os hospitais psiquidtricos com mais de 160 leitos contra-
tados/conveniados pelo SUS deverdo reduzir progressivamente seus leitos contratados/
conveniados, de acordo com limites maximos e minimos que atendam as necessidades
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de garantia da adequada assisténcia aos usudrios do SUS, com base em planificacéo local
e regional. Para essa finalidade, os hospitais passam a ser agrupados segundo classes de
acordo com o porte.

Fica estabelecida nova classificagdo dos hospitais psiquiatricos, baseada no niimero de
leitos contratados/conveniados ao SUS, com novos valores de remuneracdo das didrias
hospitalares, nas quais estdo incorporados o incentivo de qualificacdo do atendimento
prestado, aferido pelo PNASH, e também o incentivo pela reducédo dos leitos.

Os recursos financeiros restantes apds a reducdo de leitos, em cada etapa e a cada
nova reducdo, permanecerdo nos tetos municipais e estaduais, quando em gestao plena
do sistema, para utilizacdo na rede local, microrregional e regional de servigcos de sau-
de mental, de modo a apoiar o financiamento da implantacdo e manutencdo de CAPS,
servigos residenciais terapéuticos e outros servicos de saide mental nos municipios de
destino dos pacientes desinstitucionalizados, bem como custear equipes para suporte a
desinstitucionalizacao.

3.15.7 Plano Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool
e outras Drogas no Sistema Unico de Saude — SUS (PEAD 2009-2010)

A Portaria GM/MS n. 1190, de 4 de junho de 2009, considerando a Portaria GM/MS n.
2.197, de 14 de outubro de 2004, que redefine e amplia a atencdo integral para usuarios
de dlcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Satide — SUS; a Portaria GM/
MS n. 816, de 30 de abril de 2002, que institui o Programa Nacional de Atencdo Comu-
nitaria Integrada a Usuarios de Alcool e outras Drogas; e a Portaria GM/MS n. 1.612, de
9 de setembro de 2005, que aprova as Normas de Funcionamento e Credenciamento/
Habilitacdo dos Servicos Hospitalares de Referéncia para a Atencdo Integral aos Usudrios
de Alcool e outras Drogas instituem o Plano Emergencial de Ampliacio do Acesso ao Tra-
tamento e Prevenciio em Alcool e outras Drogas no Sistema Unico de Satide — SUS (PEAD
2009 -2010), com as seguintes finalidades:

I. ampliar o acesso ao tratamento e a prevencdo em dlcool e outras drogas no Sistema
Unico de Sadde (SUS);

I1. diversificar as acOes orientadas para a prevencao, promocao da satude, tratamento e re-
ducao dos riscos e danos associados ao consumo prejudicial de substancias psicoativas; e

III. construir respostas intersetoriais efetivas, sensiveis ao ambiente cultural, aos direitos
humanos e as peculiaridades da clinica do alcool e outras drogas, e capazes de enfrentar,
de modo sustentavel, a situacdo de vulnerabilidade e exclusao social dos usuarios.
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Sao prioridades do Pead:

I. Os 100 maiores municipios, com populagdo superior a 250.000 habitantes, além de
Palmas, por ser capital, e 7 (sete) municipios de fronteira, listados todos no Anexo I da
referida Portaria, por apresentarem fragilidades na rede assistencial e/ou problemas de
maior magnitude, do ponto de vista epidemiolégico; e

II. O segmento populacional formado por criancas, adolescentes e jovens em situagdo de
vulnerabilidade e risco.

A referida portaria estabelece que as acées do Pead (2009 -2010) devem se orientar
segundo as seguintes diretrizes gerais:

I.direito ao tratamento: todo usudrio de dlcool e outras drogas tem direito a um trata-
mento de qualidade, ofertado pela rede de servicos do SUS, e que considere os diversos
aspectos envolvidos no seu processo de adoecimento;

II. reducéo da lacuna assistencial: ao SUS cabe a tarefa de garantir o acesso a acoes e servi-
cos de saude mental, compativeis com as demandas dos usudrios de dlcool e outras drogas;

ITI. respeito e promocdo dos direitos humanos e da inclusdo social: os usuérios de dlcool
e outras drogas devem ser tratados com dignidade e respeito e a eles deve ser garantido o
real acesso ao direito a saude, ao bem-estar fisico e mental, ao tratamento de qualidade,
a moradia, a cultura, entre outros;

IV. enfrentamento do estigma: deve haver uma dimensao politica de enfrentamento do
estigma associada a toda e qualquer acdo proposta para a populacdo usudria de dlcool e
outras drogas, tendo em vista que o acesso ao cuidado tem importantes barreiras sociais,
oriundas da compreensao ainda existente de que a esses cidaddos devem ser ofertadas
somente politicas repressivas. O estigma se manifesta também pela desconfianca dos
usudrios em relacdo ao acolhimento e cuidado oferecidos pelo Estado;

V. garantia de acesso a um tratamento de eficdcia comprovada: na discussdo de modelos
de atencao aos usudrios de dlcool e outras drogas é preciso incorporar as pesquisas e ava-
liagdes que vém sendo feitas no pais e no exterior, que apontam as melhores estratégias,
eficazes e custo-efetivas, de cuidado para essa populacgéo;

VI. reconhecimento dos determinantes sociais de vulnerabilidade, risco e dos padrdes de
consumo: as politicas publicas voltadas para os usudarios de alcool e outras drogas devem
levar em conta a estreita ligacdo entre a dinamica social e os processos de adoecimento;

VII. garantia do cuidado em rede, no territdrio, e de atencdo de base comunitdria: o
cuidado integral aos usudrios de dlcool e outras drogas deve ser garantido em uma rede
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diversificada de acoes e servigos de satide mental, de base comunitdria e territorial;

VIII. priorizacdo de acOes para criangas, adolescentes jovens em situacoes de vulnera-
bilidade: hd uma tendéncia de uso de alcool e outras drogas cada vez mais cedo nessa
populacdo, além das altas prevaléncias de uso de dlcool e drogas entre jovens. Essa situ-
acdo apresenta-se mais grave quando se considera também o impacto das consequéncias
danosas do alcool e do crack, por exemplo, na vida afetiva, familiar e social, além dos
prejuizos a saude nessa populacao;

IX. enfoque intersetorial: o cuidado a satide mental da populacdo infanto-juvenil tem
sempre carater multidisciplinar e intersetorial. As acOes de atencdo integral a criangas e
adolescentes nao se desenvolvem somente no campo das acoes clinicas, mas se relacio-
nam com as questdes da familia, da comunidade, da escola, da moradia, do trabalho, da
cultura, além dos grandes problemas sociais do mundo contemporaneo — como o trafico
de drogas e a violéncia;

X. qualificacdo das redes de satide: devem ser ampliadas as ofertas de capacitacéo e for-
talecidos os processos de formacdo permanente e supervisao para profissionais que lidam
com essa populacdo, de acordo com as demandas identificadas; e

XI. adocdo da estratégia de reducdo de danos: esse deve ser um norte ético de todo e
qualquer servico do SUS, que deve reduzir os danos decorrentes do consumo de dlcool e
outras drogas, especialmente relacionados a satide, mas ndo exclusivamente. Trata-se de
uma diretriz que toma como base as condicdes e possibilidades do usuario do SUS, em
vez de partir do que os servicos oferecem.

Foram definidos os seguintes eixos de intervencdes para as linhas de acdo do Pead (2009-
2010):

EIXO 1 — Ampliacdo do acesso ao tratamento: expansdo da rede de Centros de Aten-
¢ao Psicossocial (CAPS); ampliacdo dos leitos de atencdo integral em satide mental e do
atendimento pela Rede de Urgéncia e Emergéncia; expansao das a¢des de saude mental
na atencdo basica; articulacao efetiva da rede de satide com a rede de suporte social:

a. expansio dos Centros de Atencéo Psicossocial para Alcool e outras Drogas (CAPSad),
Centros de Atencdo Psicossocial Infanto-Juvenil (CAPSi) e Centros de Atenc¢do Psicosso-
cial 24 horas (CAPS III), de modo a assegurar cobertura ambulatorial plena nos munici-
pios prioritarios;

b. implantacdo de leitos de atencdo integral em satide mental em hospitais gerais;

c. estimulo ao fortalecimento do componente de satide mental/alcool e outras drogas
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nas equipes de saude da familia e nos Nucleos de Apoio a Satide da Familia (NASF), atra-
vés da incorporacdo de profissional capacitado em &lcool/drogas as novas equipes dos
NASF nos Municipios prioritarios;

d. construcao de mecanismos para implantacdo do acolhimento com classificacdo de
risco a situacdes de dlcool e outras drogas na Rede de Urgéncia e Emergéncia, com
garantia de continuidade do cuidado e fomento a ampliacdo do acesso para atendi-
mento pela Rede de Urgéncia e Emergéncia — Samu 192, UPA 24h e QualiSUS - a
essas situacoes clinicas;

e. implantacdo piloto de casas de passagem/moradias assistidas e outras experiéncias de
acolhimento transitorio;

f. fortalecimento e expansao de experiéncia de intervencdo comunitaria, como consultd-
rios de rua, acoes no territorio, atencdo domiciliar e outros (articuladas a aten¢do bdsica
e visando a inclusio social);

g. articulacdo eficaz da rede de saude mental do SUS com a rede de suporte social inter-
setorial, composta por entidades governamentais e ndo governamentais;

EIXO 2 - Qualificacdo da Atencdo — formacéo, avaliacdo, monitoramento e producdo
de conhecimento: qualificacdo da rede de cuidados, com investimento na formacdo, ava-
liacdo, monitoramento e producdo de conhecimento:

a. realizacdo de cursos de especializacdo e atualizacdo em saude mental, com énfase em
alcool e drogas, para profissionais da atencao basica e Centros de Atencdo Psicossocial —
CAPS (incluindo a estratégia de Telessaude e ensino a distancia);

b. criacdo do Observatério Nacional sobre Alcool, Drogas e Saude Publica;
c. implantacdo da Rede de Pesquisa em Saude Mental;

d. lancamento de publicacdes sobre dlcool e outras drogas dirigidas a ptblicos diversifi-
cados; e

e. desenvolvimento de acdes continuas de monitoramento e avaliacdo das acoes de sau-
de mental, com énfase nos CAPS e atencdo bdésica.

EIXO 3 - Articulacdo intra e intersetorial, com a sociedade civil e participacao social:
apoio a articulagéo entre as politicas da Saude, Desenvolvimento Social, Educacéo, Es-
porte, Justica, Trabalho, Direitos Humanos, Cultura e outras politicas sociais. Apoio a
acdes com a participacdo da sociedade civil, em projetos comunitarios que se articulem
as redes de saude mental:
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a. implantacdo de acoes culturais articuladas ao campo da saude mental (Programa Mais
Cultura/Ministério da Cultura);

b. apoio a iniciativas de Gera¢do de Renda e Inclusao Social pelo trabalho, para pessoas
com transtornos mentais, relacionadas ao uso de dlcool e outras drogas;

c. criacdo de Comité Interministerial para integracdo de politicas federais para acdes
intersetoriais de prevencdo e tratamento voltadas para usudrios de alcool e drogas;

d. incentivo e qualificacdo das acOes de reducdo de danos na rede de atencdo em satde
mental, em articulacdo com a rede ampliada de saude e protecdo social;

e. implantacdo de Centros de Convivéncia (Pontos de Acolhimento e Integracdo Social)
para usuarios de alcool e outras drogas, em articulacdo com as politicas de assisténcia
social e direitos humanos; e

f. fomento a criacdo de foruns intersetoriais voltados para criancas e adolescentes em
situacdo de vulnerabilidade;

g. ampliacdo da rede de suporte social (instituicOes sociais e de acolhimento, casas de
passagem, grupos de ajuda mutua e outras); e

h. ampliacdo de acoes em articulacdo com o Programa Nacional de Seguranga Publica
com Cidadania — Pronasci.

EIXO 4 - Promocdo da saude e dos direitos, inclusdo social, enfrentamento do estig-
ma: apoio a estratégias e a¢des para a sensibilizacdo de gestores, profissionais e popula-
cdo em geral sobre os direitos das pessoas que usam alcool e outras drogas e a experién-
cias comunitarias e acoes culturais que trabalham com o estigma e com a inclusdo social:

a. promocao de educacdo para prevencao do uso de alcool e outras drogas para alunos
dos ensinos técnico, médio e fundamental;

b. sensibilizacdo de gestores publicos da rede de atencao a satide mental para os direitos
dos usudrios de alcool e outras drogas, especialmente criancas e adolescentes, e para o
estigma como barreira para o acesso aos servicos;

c. articulacdo de acoes com os Nucleos de Prevencao de Violéncias e Promocao da Satde
ja implantados nos municipios prioritarios do Pead;

d. desenvolvimento prioritdrio de aces conjuntas previstas no componente da reducdo
da morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo de alcool e outras drogas da Politica
Nacional de Promocao da Saude;

e. fortalecimento da articulagdo com as acdes do Programa Saude na Escola (Departa-
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mento de AcOes Programaticas Estratégicas — Dapes/Departamento de Atencdo Bdsica
— DAB, da Secretaria de Atenc¢ao a Saude/Ministério da Saude e Ministério da Educacgao —
MEC) e Programa Saude e Prevencdo nas Escolas (Secretaria de Atencdo a Satde/Secre-
taria de Vigilancia em Satide — Ministério da Satide e Ministério da Educacdo — MEC); e

f. desenvolvimento de acoes de promocao e prevencao em satide mental na primeira
infancia.

3.16 Politica Nacional de Atencdo Integral Genética Clinica

A Portaria GM/MS n. 81, de 20 de janeiro de 2009, institui a Politica Nacional de
Atencdo Integral em Genética Clinica.

A implantacdo dessa Politica levou em consideracdo a necessidade de estruturar no
SUS uma rede de servicos regionalizada e hierarquizada que permita a atencdo integral
em Genética Clinica e a melhoria do acesso a esse atendimento especializado.

A Politica Nacional de Atencdo Integral em Genética Clinica serd implantada de forma
articulada nas trés esferas de gestdo do SUS e tem como objetivos:

I. organizar uma linha de cuidados integrais (promocao, prevencao, tratamento e reabili-
tacdo) que perpasse todos os niveis de atengdo, promovendo, dessa forma, a atengédo por
intermédio de equipe multiprofissional, com atuacao interdisciplinar;

II. possibilitar a identificacdo dos determinantes e condicionantes dos principais proble-
mas de satude relacionados a anomalias congénitas e doencas geneticamente determi-
nadas, de forma a fornecer subsidios para a elaboracdo de ac¢bes e politicas publicas no
setor, sem prejuizo da participagao social;

III. definir critérios técnicos minimos para o funcionamento, o monitoramento e a avalia-
cdo dos servicos que realizam os procedimentos e técnicas em genética clinica;

IV. incentivar a realizacdo de pesquisas e projetos estratégicos destinados ao estudo do
custo-efetividade, eficdcia e qualidade e incorporacao de tecnologias na area de genética
clinica; e

V. qualificar a assisténcia e promover a educacdo permanente dos profissionais de saide
envolvidos com a implantacdo e a implementacdo da Politica de Atencao Integral em
Genética Clinica, em conformidade com os principios da integralidade e da Politica Na-
cional de Humaniza¢do (PNH).

A Politica Nacional de Atencdo Integral em Genética Clinica serd constituida dos se-
guintes niveis:
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I. Atencao Primadria;
II. Atencdo especializada em genética clinica.

Na atenc@o primadria serdo identificados e acompanhados as familias e individuos com
problemas relacionados a anomalias congénitas e doencas geneticamente determinadas.

Na atencdo especializada em genética clinica sera realizado o acompanhamento es-
pecializado multidisciplinar e os demais procedimentos do elenco desse nivel de atencao
dos casos encaminhados pela atencao primadria;

I. A atencdo especializada sera composta por:
a. Unidades de Atencdo Especializada; e
b. Centros de Referéncia em Genética Clinica.

A Atencdo Integral em Genética Clinica deverd ser organizada em conformidade com
o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de cada ente federado e com os principios e
diretrizes do SUS.

Cabe a Unido, aos estados, aos municipios e ao Distrito Federal a fiscalizagéo, o controle
e a avaliacdo das acOes de atencdo em genética clinica no seu ambito de atuacgdo e gestao.

3.17 Politica Nacional de Oftalmologia

Por meio da Portaria GM/MS n. 866/2002, criaram-se mecanismos para organizacao e
implantagdo de redes estaduais de assisténcia em oftalmologia, no ambito do SUS.

A referida portaria prevé que as redes serdo integradas por:
a. Servicos de oftalmologia geral.
b. Centros de referéncia em oftalmologia (niveis I e II).

Cabe a Secretaria de Assisténcia a Satide estabelecer as normas de classificacdo e
cadastramento de centros de referéncia em oftalmologia.

A Portaria SAS/MS n. 338/2002 altera a tabela de procedimentos do SIA/SUS e,
dentre outras coisas, inclui procedimentos relacionados a acompanhamento, tratamen-
to e terapia medicamentosa para o paciente com glaucoma. Esses procedimentos sdo
exclusivos para realizacdo em centro de referéncia de oftalmologia.

A Portaria SAS/MS n. 339/2002 aprovou normas de classificacdo e cadastramento de
centros de referéncia em oftalmologia.

A Portaria GM/MS n. 867/2002 instituiu, no ambito do SUS, o Programa de Assis-
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téncia aos Portadores de Glaucoma, tendo em vista que essa doenca ¢é a terceira maior
causa de cegueira no Brasil e é possivel reduzir os danos visuais por ela causados pelo
adequado e precoce diagndstico, tratamento e acompanhamento da doenca.

3.17.1 Portaria GM/MS n. 957/2008

A Portaria GM/MS n. 957, de 15 de maio de 2008, revoga as Portarias GM/MS n.
1.311, de 29 de novembro de 2000, n. 866 e n. 867, de 9 de maio de 2002.

Essa portaria institui a Politica Nacional de Atencdo em Oftalmologia, a ser im-
plantada em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esfe-
ras de gestao.

Estabelece que a Politica Nacional de Atencdo em Oftalmologia seja organizada de
forma articulada entre o Ministério da Saude, as Secretarias de Estado da Saude e do
Distrito Federal e as Secretarias Municipais de Saude, por intermédio de redes estaduais
e regionais, permitindo:

I. desenvolver estratégias de promocdo da qualidade de vida, educacao, protecéo e re-
cuperacao da saude e prevencao de danos, protegendo e desenvolvendo a autonomia e a
equidade de individuos e coletividades;

II. organizar uma linha de cuidados integrais (promocao, prevencao, tratamento e recu-
peracao) que perpasse todos os niveis de atencao, promovendo, dessa forma, a inversao
do modelo de atencéo;

III. identificar os determinantes e condicionantes das principais patologias que levam a
doenca oftalmoldgica e desenvolver a¢des transetoriais de responsabilidade ptblica, sem
excluir as responsabilidades de toda a sociedade;

IV. definir critérios técnicos minimos para o funcionamento e avaliacdo das Unidades de
Atencdo Especializada, publicas ou privadas, que prestam atencao em oftalmologia, bem
como 0s mecanismos de sua monitoriza¢do com vistas a diminuicao dos riscos aos quais
fica exposto o paciente com doenga oftalmolégica;

V. ampliar a cobertura no atendimento aos pacientes com doencas oftalmolégicas no Bra-
sil, garantindo a universalidade, a equidade, a integralidade, o controle social e o acesso
as Unidades de Atengdo Especializada em Oftalmologia;

VI. contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, andlise e orga-
nizacdo dos resultados das acoes decorrentes da Politica Nacional de Atencdo em Oftal-
mologia, permitindo que a partir de seu desempenho seja possivel um aprimoramento
da gestdo, disseminacdo das informagdes e uma visao dinamica do estado de saude das
pessoas com doencas oftalmoldgicas;
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VII. promover intercambio com outros subsistemas de informagoes setoriais, implemen-
tando e aperfeicoando permanentemente a producao de dados e garantindo a democra-
tizacdo das informacoes;e

VIII. qualificar a assisténcia e promover a educagdo permanente dos profissionais de sau-
de envolvidos com a implantacdo e implementa¢do da Politica Nacional de Atencdo em
Oftalmologia, em acordo com os principios da integralidade e da humanizacao.

Definir que a Politica Nacional de Atencao em Oftalmologia deve ser instituida a partir
dos seguintes componentes fundamentais:

I. Atencdo Primdria: realizar acOes de carater individual ou coletivo, voltadas a promo-
cdo da saude e a prevencao dos danos e recuperacdo, bem como acoes clinicas para o
controle das doencas que levam as alteracdes oftalmoldgicas e as préprias doencas oftal-
moldgicas, que possam ser realizadas nesse nivel, acoes essas que terdo lugar na rede de
servicos basicos de saude;

II. Atencao Especializada em Oftalmologia: realizar atencdo diagndstica e terapéutica
especializada e promover o acesso do paciente portador de doencas oftalmoldgicas a
procedimentos de média e alta complexidade, em servicos especializados de qualidade,
visando alcancar impacto positivo na morbidade e na qualidade de vida dos usuarios do
SUS, por intermédio da garantia da equidade;

III. a organizacdo das Redes de Atencdo em Oftalmologia devera respeitar o Plano Diretor
de Regionalizacdo (PDR) de cada Unidade Federada e os principios e diretrizes de uni-
versalidade, equidade, regionalizacao, hierarquizacao e integralidade da atencéo a saude,
cujas acgoOes referentes a esse nivel de atencdo serdo realizadas em Hospitais Gerais ou
Especializados, Hospitais de Ensino, Ambulatdrios Especializados em Assisténcia Oftal-
moldgica, cuja normatizacao serd definida em portaria da Secretaria de Atencédo a Saude;

IV. Plano de Prevencao e Tratamento das Doencas Oftalmolégicas, que deve fazer parte
integrante dos Planos Municipais de Saude e dos Planos de Desenvolvimento Regional
dos estados e do Distrito Federal;

V. regulamentacdo suplementar e complementar por parte dos estados, do Distrito Fe-
deral e dos municipios, com o objetivo de regular a atencdo ao paciente com doenca
oftalmolédgica;

VI. a regulacdo, a fiscalizacdo, o controle e a avaliacdo de acOes de atencao ao portador
de doenca oftalmoldgica serdo de competéncia das trés esferas de governo;

VII. sistema de informacdo que possa oferecer ao gestor subsidios para tomada de de-
cisdo para o processo de planejamento, regulacdo, controle e avaliacdo e promover a
disseminacao da informacao;
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VIII. protocolos de conduta em todos os niveis de atencdo que permitam o aprimoramen-
to da atencao, regulacdo, controle e avaliacdo;

IX. capacitacdo e educacdo permanentes das equipes de satde de todos os ambitos da
atencdo, a partir de um enfoque estratégico promocional, envolvendo os profissionais de
nivel superior e os de nivel técnico, em acordo com as diretrizes do SUS e alicercadas nos
polos de educacgéo permanente em satde;

X. acesso a assisténcia farmacéutica disponibilizado pelo SUS; e

XI. acesso a recursos Opticos, nao opticos e outras ajudas técnicas disponibilizados pelo SUS.

3.17.2 Redes Estaduais e Regionais de Atencdo em Oftalmologia

A Portaria SAS/MS n. 288, de 19 de maio de 2008, revoga as Portarias SAS/MS n.
338 e n. 339, de 9 de maio de 2002; a Portaria SAS/MS n. 460, de 12 de julho de 2002;
a Portaria SAS/MS n. 313, de 17 de outubro de 2003, e define que as Redes Estaduais e
Regionais de Aten¢do em Oftalmologia sejam compostas por:

I. Unidades de Atencéo Especializada em Oftalmologia; e
II. Centros de Referéncia em Oftalmologia.

Entende-se por Unidade de Atencéo Especializada em Oftalmologia aquela unidade am-
bulatorial ou hospitalar que possua condicOes técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos
e recursos humanos adequados a prestacdo de atencdo especializada a portadores de
doencas oftalmoldgicas que necessitem ser submetidos a procedimentos clinicos, inter-
vencionistas e cirurgicos especializados.

Entende-se por Centro de Referéncia em Oftalmologia aquela Unidade de Atencao Es-
pecializada em Oftalmologia que exerca o papel de auxiliar, em carater técnico, o respec-
tivo gestor do SUS nas politicas de atencao das doencgas oftalmoldgicas e que cumpra os
critérios estabelecidos na referia portaria.

Estabelece que as Secretarias Estaduais de Saude e do Distrito Federal devam confor-
mar suas Redes Estaduais e Regionais de Aten¢ido em Oftalmologia, credenciar as Unidades
de Atencao Especializada em Oftalmologia e os Centros de Referéncia em Oftalmologia;
estabelecer os fluxos assistenciais, os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia dos
pacientes, adotar as providéncias necessarias para que haja a articulacdo assistencial
entre os servicos e, ainda, utilizar na definicdo dos quantitativos e na distribuicdo geo-
grafica dessas Unidades e Centros os parametros a seguir definidos:

I. Populacdo a ser atendida;

II. Necessidade de cobertura assistencial;
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III. Mecanismos de acesso com os fluxos de referéncia e contrarreferéncia;
IV. Capacidade técnica e operacional dos servicos;

V. Série historica de atendimentos realizados, levando em conta a demanda reprimida,
nos casos em que for identificada;

VI. Integracdo com a rede de referéncia hospitalar em atendimentos de urgéncia e emer-
géncia, com os servicos de atendimento pré-hospitalar, com a Central de Regulacao
(quando houver) e com os demais servicos assistenciais — ambulatoriais e hospitalares
— disponiveis no estado.

Define que o credenciamento das Unidades de Atencao Especializada em Oftalmologia
e dos Centros de Referéncia em Oftalmologia é descentralizado e, portanto, de respon-
sabilidade do gestor estadual e/ou municipal de acordo com sua competéncia de gestao,
cabendo a Comissdo Intergestores Bipartite — CIB a aprovacao, ou nao, desse credencia-
mento, devendo o gestor estadual ou municipal, de acordo com a gestao do estabeleci-
mento, alimentar ou registrar as informacgdes no CNES.

Todas as Unidades de Atencdo Especializada em Oftalmologia e os Centros de Refe-
réncia em Oftalmologia credenciadas/habilitadas devem organizar uma linha de cui-
dados integrais que perpassem todos os niveis de atencdo e que envolvam a promocao,
prevencao, tratamento e recuperacao da satide; demonstrar sua integracdo e articulagéo
com a rede regional e local de atengdo a satide e ainda se obrigar a oferecer consultas em
oftalmologia como referéncia a rede de Atencdo Primdria, na medida da necessidade da
populacao, definida pelo gestor de satide.

Na Atencdo Primdria deverao ser realizadas a¢oes de promocao e prevencao em oftal-
mologia que permitam a identificacdo e o acompanhamento das familias e dos individu-
os, sendo desenvolvidas como segue:

I. AcoOes educativas;

II. Teste de acuidade visual,
III. Consultas médicas;

IV. Consultas de enfermagem,;

V. Acoes preventivas e de investigacdo diagnostica relacionadas as comorbidades, tais como
diabetes e hipertensdo, e que precederao o atendimento especializado em oftalmologia;

VI. Acompanhamento dos usudrios contrarreferenciados pelas Unidades de Atencao Es-
pecializada em Oftalmologia.

Na Atencdo Especializada deverao realizar, obrigatoriamente:
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I. Consulta oftalmolégica com avaliacao clinica que consiste em: anamnese, afericdo
de acuidade visual, refracdo dinamica e/ou estatica, biomicroscopia do segmento an-
terior, exame de fundo de olho, hip6tese diagndstica e apropriada conduta propedéu-
tica e terapéutica.

II. Procedimentos de diagnose, terapia e acompanhamento da patologia oftalmoldgica
identificada.

III. Seguimento ambulatorial pré-operatdrio e pds-operatdrio continuado e especifico
para os procedimentos cirurgicos, incluindo os procedimentos de diagnose e terapia
complementares.

IV. Atendimento das complica¢des que advenham do tratamento cirurgico realizado;

V. Os procedimentos de diagnose, terapia e cirtrgicos, contidos nos anexos desta Porta-
ria, compativeis com o tipo de assisténcia especializada ao qual se credenciar/habilitar.

As Unidades de Atencéo Especializada em Oftalmologia que forem credenciadas/habi-
litadas a realizar procedimentos de alta complexidade deverao oferecer:

I. Atendimento de Urgéncia e Emergéncia em regime de 24 horas, de acordo com a ne-
cessidade local e ou regional;

II. Atendimento ao paciente portador de glaucoma, conforme anexo IV, desta Portaria;

III. Atendimento em reabilitacdo visual, na prépria unidade de atencdo ou referenciar
a servicos que realizem esse atendimento — tratamento e reabilitacdo visual para indivi-
duos com baixa visdo e cegueira que consiste na avaliacdo clinica, avaliacdo funcional,
prescricdo de recursos Opticos e ndo épticos e demais ajudas técnicas que venham a ser
regulamentadas.

Os Centros de Referéncia em Oftalmologia sdo definidos, dentre aquelas Unidades
de Atencdo Especializada em Oftalmologia, que cumpram, cumulativamente, os se-
guintes critérios:

I. Ser Hospital de Ensino, certificado pelo Ministério da Saude e Ministério da Educacéo,
de acordo com a Portaria Interministerial MEC/MS n. 1.000, de 15 de abril de 2004, e ser
contratualizado pelo gestor de acordo com a Portaria GM/MS n. 1.006/MEC/MS, de 27
de maio de 2004, e Portaria GM/MS n. 1.702, de 17 de agosto de 2004;

II. Ser, preferencialmente, hospital ptblico;
III. Participar de forma articulada e integrada com o sistema local e regional;

IV. Possuir adequada estrutura gerencial, capaz de zelar pela eficiéncia, eficacia e efetivi-
dade das ac¢oes prestadas;
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V. Subsidiar as acoes dos gestores na regulacdo, fiscalizacdo, controle e avaliacdo, in-
cluindo estudos de qualidade e estudos de custo-efetividade;

VI. Participar nos processos de desenvolvimento profissional em parceria com o gestor,
tendo como base a Politica de Educacdo Permanente para o SUS, do Ministério da Saude.

3.17.3 Projeto Olhar Brasil

A Portaria Normativa Interministerial MEC/MS n. 15, de 24 de abril de 2007, institui
o “Projeto Olhar Brasil”, que tem por objetivo identificar e corrigir problemas visuais re-
lacionados a refracdo, visando reduzir as taxas de evasao escolar e facilitar o acesso da
populacéo idosa a consulta oftalmoldgica e aquisicdo de éculos.

A populacado-alvo do projeto sdo os alunos matriculados na rede publica de educa-
¢do basica e os alunos matriculados no “Programa Brasil Alfabetizado”, do Ministério
da Educacao.

A referida Portaria definia que a execucdo do projeto ocorrerd de forma progressiva
durante o periodo de 2007 a 2009.

O Projeto compreende as seguintes acOes estratégicas, fundamentadas nos principios
e diretrizes do Sistema Unico de Satde e no Plano Nacional de Educaciio:

I. insercdo articulada e integrada com a rede de servicos de satide das unidades escolares
cadastradas para o Projeto para a realizacdo da triagem dos alunos identificados;

II. capacitacao dos professores durante os encontros periodicos da formacao continuada
e da rede bdsica de saude, para a realizacao da triagem para a consulta;

III. a ampliacdo do numero de consultas oftalmoldgicas na rede ptblica de saude e o
fornecimento gratuito de 6culos a partir da necessidade identificada no Projeto; e

IV. organizacdo da rede publica de servigos em funcdo das necessidades apontadas
no projeto, visando a garantia da referéncia especializada em oftalmologia para a
populacao-alvo.

As acOes estratégicas serdo definidas e especificadas mediante elaboracdo de projeto
pelo estado ou pelo municipio com o estabelecimento de metas e indicadores.

Os projetos elaborados pelo estado ou municipio serdo homologados pelo Ministério
da Saude, e acompanhados, de forma conjunta, pelo Ministério da Saude e o Ministério
da Educacao.

O Projeto Olhar Brasil sera financiado pelo Fundo de Acoes Estratégicas e Compensa-
cdo (Faec) e os recursos serdo disponibilizados aos estados, Distrito Federal e municipios
habilitados em gestdo plena do Sistema, da seguinte forma:
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I. recursos financeiros recebidos pela producédo de servicos de procedimento Unico es-
pecifico para o Projeto, composto por consulta oftalmoldgica e exames de tonometria e
fundoscopia.

II. recursos para a aquisicdo dos éculos, a partir de estratégias definidas pelo Ministério
da Saude em portaria especifica.

A Portaria Interministerial — Ministério da Saude e da Educacdo — n. 140, de 23 de
janeiro de 2008, altera a redac¢do do § 2°, do art. 1°, da Portaria Normativa Interministe-
rial n. 15, de 24 de abril de 2007, definindo que a execuc¢éo do Projeto ocorrerd de forma
progressiva, durante um periodo de 3 anos, a partir de janeiro de 2008.
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OUTRAS AREAS DE ATENCAO DE MEDIA
E ALTA COMPLEXIDADE

Neste capitulo, apresentamos as areas assistenciais de média e alta complexidade do
SUS, que néo estdo incluidas especificamentes em politicas nacionais, publicadas pelo
Ministério da Saude.

Algumas dizem respeito a problemas de saude (queimados, obesidade grave, dor e
cuidados paliativos); outras, a questOes assistenciais (triagem neonatal, terapia intensi-
va, terapia nutricional).

4.1 Assisténcia em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI)

A terapia intensiva pode ser considerada uma especialidade jovem, cujo processo de
implantacdo e implementacgdo, em nivel nacional, foi lento e consubstanciado de forma
mais consistente, pelas praticas americanas na area de atencdo a saude.

As Unidades de Tratamento Intensivo, de um modo geral, sdo avaliadas e creden-
ciadas por caracteristicas tecnoldgicas, de engenharia, pela conformacédo de sua equipe
assistencial, pelo numero de leitos, pela disponibilizacdo de equipamentos, entre outros.

Até 1998, no SUS, o instrumento que determinava os pré-requisitos para credencia-
mento de leitos de terapia intensiva foi a Circular n. 01, de 1991, do Inamps, por meio
de check list especifico para UTI Adulto e UTI Pedidtrica e Neonatal. Entretanto, o dado
disponivel nessa época dizia respeito ao nimero de leitos credenciados (total de leitos de
UTI), ndo especificando a faixa etdria de clientela para atendimento.

Posteriormente, as instalacdes fisicas foram estabelecidas pela Portaria GM/MS
n. 1.884/1994.
4.1.1 Normas vigentes no SUS para as Unidades de Tratamento Intensivo

Considerando a necessidade de estabelecer novos critérios de classificacdo entre as
UTIs existentes, de acordo com a incorporacao de tecnologia, a especializacido dos recur-
sos humanos e a drea disponivel, o Ministério da Saude publicou a Portaria GM/MS n.
3.432/1998 com as seguintes definicoes:
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a. Os critérios de classificacdo entre as diferentes UTIs em tipos: I, II e III, sendo o tipo
III a de maior complexidade assistencial.

b. As UTIs cadastradas pelo SUS, até aquela data, foram automaticamente classificadas
em Tipo I;

c. As unidades que comprovassem o cumprimento das especificacoes definidas na porta-
ria poderiam ser credenciadas pelo gestor, nos tipos II e III;

d. As UTIs II e III passaram ainda a ter as seguintes especificidades:
d.1 grupos etdrios: neonatal, pediatrico, adulto;

d.2 especializada: voltada para pacientes atendidos por determinadas especialidades ou
pertencentes a grupos especificos de doencas (exemplo: cardiologia, queimados etc.).

e. O Ministério da Saude disponibilizou, na ocasido de publicacao da referida Portaria,
um roteiro especifico para preenchimento quando da elaboracao do processo de creden-
ciamento das unidades.

Outras normas que regulam o credenciamento e o funcionamento das UTIs:

a. As UTIs devem atender ainda as exigéncias da Anvisa quanto a area fisica, estabele-
cidas na RDC n. 50/2002, alteradas pelas RDC n. 307/2002 e RDC n. 189/2003, que
substitui a Portaria GM/MS n. 1884/1994, revogada pela Portaria GM/MS n. 554/2002.

b. A Portaria GM/MS n. 2.919/1998 incluiu, na tabela de procedimentos SIH/SUS, va-
lores diferenciados para remuneracgdo dos procedimentos de didrias de UTIs tipo II e III.

c. A Portaria MS/SAS n. 494/1999 define a necessidade de formalizar a rede de refe-
réncia aos servicos terceirizados das UTIs, como, por exemplo: estudo hemodinamico,
ressonancia magnética etc.

d. A Portaria GM/MS n. 1.091/1999 cria a Unidade de Cuidados Intermediarios Neona-
tal, definindo, em seu anexo I, as normas e os critérios para inclusdo dessas unidades no
SUS, delegando ao gestor estadual e/ou municipal a defini¢do e o cadastramento dessas
unidades, mediante aprovacdo na Comissdo Intergestores Bipartite. A Portaria SAS/MS
n. 629/2006 descentraliza para os gestores municipais e estaduais a habilitacdo dessas
unidades no CNES e destina, ainda, recursos financeiros para custeio dessas unidades,
a serem incorporados aos limites financeiros de média e alta complexidade dos estados,
conforme distribuicdo no anexo II da portaria.

e. APortaria GM/MS n. 332/2000 modifica a Portaria GM/MS n. 3.432/1998, no que se
refere a exigéncia do responséavel técnico e médico diarista, para Unidade de Tratamento
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Intensivo Neonatal, permitindo, além do especialista em Medicina Intensiva ou com ha-
bilitacdo em Medicina Intensiva Pedidtrica, o Médico Especialista em Pediatria, com drea
de atuacdo em Neonatologia, conferidos pela Associacdo Médica Brasileira.

f. A Portaria GM/MS n. 905/2000, visando ampliar os avancos na captacdo de érgaos
e na realizacdo de transplantes, estabelece a obrigatoriedade da existéncia e efetivo
funcionamento de Comissdo Intra-Hospitalar de Transplantes, como exigéncia para ca-
dastramento de Unidade de Tratamento Intensivo tipos II e III. Definiu, ainda, o prazo
de 90 dias a partir da publicacéo da portaria para que os hospitais ja cadastrados provi-
denciassem a adequacdo aquela norma.

g. A Portaria GM/MS n. 598/2006 descentralizou os processos administrativos relati-
vos a gestdo do SUS para definicdo e pactuacdo no ambito das Comissoes Intergestores
Bipartites, incluindo a andlise e aprovacao do credenciamento dos leitos de Unidade de
Tratamento Intensivo.

4.1.2 Alguns parametros para o planejamento e avaliacdo de necessidade de
leitos de tratamento intensivo

A Portaria GM/MS n. 1.101/2002 estabelece o numero de leitos de UTI como 4% a
10% do total de leitos hospitalares (média para municipios grandes e regides), que é de-
finida na mesma portaria como de 1,5 a 3 leitos por 1.000 habitantes.

Para leitos de UTI Neonatal, o Ministério da Saude, quando criou o Programa Nacio-
nal de Humanizacéo ao Pré-Natal e Nascimento (PNHPN), Portaria GM/MS n. 569/2000,
adotou o parametro da Sociedade Americana de Pediatria, para definir a necessidade de
leitos, sendo 1 a 2 leitos por 1.000 nascidos vivos.

Estudo realizado no Rio de Janeiro, em 2002, sobre Terapia Intensiva Pediatrica e Ne-
onatal, concluiu a necessidade de 1 leito para cada 3.000 criangas entre 0 a 14 anos, sen-
do 80% neonatais e 20% pedidtricos, dos quais 35% intensivos e 65% semi-intensivos.

O estudo revela ainda que o Canadd estima 4,7 leitos por 1.000 nascidos vivos, sendo
15% intensivos (0,7:1000 NV) e 85% semi-intensivos (4:1000 NV) e os EUA estimam
2:1000 NV, ambos considerando 7% a taxa de nascimentos prematuros. Ja na Europa, foi
relatada a necessidade de 1,1 leito intensivo por 1.000 NV. (BARBOSA et al, 2002)

4.1.3 Fontes de financiamento das Unidades de Tratamento Intensivo (UTI)

Os valores de didrias de UTI compdem o valor da internagdo hospitalar, portanto,
podera onerar o limite de média e alta complexidade ou Faec, dependendo do procedi-
mento principal de internacao.
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A cobranca da didria de UTI tipo I ocorre no Campo Médico Auditor da AIH. O valor
de remuneracao, pela tabela SIH/SUS, até o 3° dia de internacao, é maior, sendo reduzi-
do a partir do 4° dia.

Ja para as diarias de UTIs tipos II e III, a cobranca é por meio do preenchimento do
campo de servigos profissionais, da ATH, sendo que, até agosto de 2005, a remuneragao
era diferenciada para os tipos II e III. A partir de setembro de 2005, por meio da Portaria
GM/MS n. 1.613/2005, o Ministério da Satide unificou os valores e diarias dos tipos II e III.

Salienta-se que, para os procedimentos de transplantes e retransplantes de figado,
pulméo, coracdo ou medula dssea, nos componentes servicos hospitalares, servicos au-
xiliares de diagnose e terapia, ja estdo incluidos os valores referentes a didria de UTI,
conforme Portaria MS/SAS n. 294/1999.

Ressalte-se que, no caso dos transplantes, o financiamento é por meio do Fundo de
Acoes Estratégicas e Compensacéo (Faec), ndo onerando, portanto, os limites de média e
alta complexidade dos estados e municipios.

Observacdo: o processo de credenciamento de UTI segue as normas gerais aplicdveis
aos demais servicos de saude, citadas no capitulo 2.

4.2 Redes estaduais de assisténcia a queimados

A proposta de constituicdo de redes estaduais de assisténcia a queimados surgiu com
a edicdo da Portaria GM/MS n. 1.273/2000, que criou mecanismos para que os estados e
o Distrito Federal organizassem e implantassem suas redes de assisténcia.

Foi concebida com a intenc¢do de dar uma nova conformacéo para os servicos de assis-
téncia nessa drea, garantir o atendimento integral aos usudrios do SUS e organizar esse
atendimento em servigos hierarquizados e regionalizados com fluxos de referéncia e con-
trarreferéncia estabelecidos, com estreita relacdo com os sistemas estaduais de referéncia
hospitalar em atendimento de urgéncias e emergéncias.

4.2.1 Principais objetivos da rede de assisténcia a queimados

» Organizar uma linha de cuidados, que envolva todos os niveis de aten¢do (prima-
ria e especializada de média e alta complexidade), ambulatorial e hospitalar, inte-
grados com a atencdo as urgéncias e emergéncias, e privilegiando o atendimento
humanizado.

» Constituir redes estaduais ou regionais, hierarquizadas e organizadas, garantindo o
acesso e o atendimento integral.
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» Desenvolver mecanismos de avaliacdo, controle, regulacdo e monitoramento dos
servicos de atendimento ao paciente com queimaduras.

» Organizar uma estrutura de nivel tercidrio e de alta complexidade necessdria a esse
tipo de atendimento.

» Estabelecer atributos necessdrios ao credenciamento ou habilitacdo de servigcos que
prestam atendimento especializado a queimados.
4.2.2 Estruturacdo da rede estadual de assisténcia a queimados

O Ministério da Saude determinou um conjunto de regras e normas que devem ser

cumpridas pelos gestores estaduais e municipais para a implanta¢do e credenciamento

dos servicos especializados no atendimento a queimados.

A Portaria GM/MS n. 1.273/2000 determinou a implantacao das redes estaduais de

assisténcia a queimados e conceituou os servicos, estabeleceu prazos, fluxos e exigéncias
minimas para que os servicos pudessem integrar essa rede.

Essa rede deve ser composta por hospitais gerais e por centros de referéncia em assis-

téncia a queimados.
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a. Hospital geral

a.1 Unidade hospitalar que, embora néo especializada na assisténcia a queimados,
retune condi¢des técnicas, instalacoes fisicas, equipamentos e recursos humanos ade-
quados a prestacao do primeiro atendimento, ambulatorial e de internacdo hospitalar,
aos pacientes com queimaduras, e seja cadastrada no CNES e atue de forma articulada
e integrada com o sistema local e regional de urgéncia e emergéncia.

Centros de referéncia em assisténcia a queimados

b.1 Unidade hospitalar que retine condicGes técnicas, instalacoes fisicas e de recursos
humanos especificos para o atendimento a pacientes com queimaduras, e seja capaz
de constituir a referéncia especializada na rede de assisténcia a queimados e seja ca-
dastrada no CNES e atue de forma articulada e integrada com o sistema local e regio-
nal de urgéncia e emergéncia.

c. Centro de referéncia em assisténcia a queimados

c.1l Intermedidrio — unidade que poderd ser credenciada nos estados que eventual-
mente ndo possuam pelo menos um servico capaz de cumprir as normas, e tem carater
transitério, mas deve atender a exigéncias especificas e estar instalado em unidade
hospitalar cadastrada no sistema de referéncia hospitalar em atendimento de urgén-
cias e emergeéncias.
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4.2.3 Normas vigentes no SUS para credenciamento e habilitacdo
das unidades para queimados

Os hospitais gerais e os centros de referéncia em assisténcia a queimados, para serem
credenciados/habilitados, deverdo cumprir as exigéncias especificas para cada um deles,
estabelecidas na Portaria GM/MS n. 1.273/2000, em seus anexos, COmMo segue.

» Anexo I - Numero maximo de centros de referéncia em assisténcia a queimados por
estado da Federacao.

» Anexo II — Normas para cadastramento de centros de referéncia em assisténcia a
queimados, subdividido em: normas gerais; normas especificas para centros de alta
complexidade e normas para centros intermediarios.

» Anexo III — Relatério de avaliacdo e acompanhamento de centro de alta complexi-
dade em assisténcia a queimados.

» Anexo IV - Instruces de preenchimento do relatério de avaliacdo e acompanha-
mento de centro de alta complexidade em assisténcia a queimados.

As unidades e os centros de referéncia devem atender, ainda, as exigéncias da Anvisa,
quanto a drea fisica, estabelecidas na RDC n. 50/2002, alterada pela RDC n. 307/2002 e
RDC n. 189/2003 e na Resolu¢do Conama n. 05/1993.

4.2.4 Alguns parametros para o planejamento e a avaliacdo da rede
estadual de assisténcia a queimados

a. Numero de servicos necessdrios por Unidade da Federacdo

a.1 Hospitais Gerais — ndo hd limitacdo quantitativa, podendo participar da rede todo e
qualquer hospital cadastrado no CNES e integrado ao SUS, para atendimento primdrio.

a.2 Centro de referéncia — o numero de centros foi limitado pelo Ministério da Satide,
na norma técnica citada anteriormente, sendo que todo estado deve credenciar pelo
menos um centro.

b. Numero de leitos especializados para a assisténcia a queimados

b.1 O numero de leitos por centro de referéncia deve ser de, no minimo, 8, e, no
maximo, 20.

4.2.5 Avaliagdo, controle e monitoramento da atencdo em alta
complexidade em paciente com queimaduras

Os hospitais gerais e os centros de referéncia de atendimento a queimados devem
submeter-se a regulacao, fiscalizacdo, controle e avaliacdo do gestor estadual e munici-
pal, dependendo das responsabilidades de cada um deles.
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Os procedimentos que compdem o rol da assisténcia ao paciente queimado estao des-
critos na Portaria SAS/MS n. 1.274/2000, inclusive com a classificacdo de grau de exten-
sdo e gravidade de queimaduras.

O atendimento hospitalar ao paciente queimado geralmente ocorre em situacoes de
urgéncia e emergéncia e ndo depende de autorizacao prévia, portanto, o laudo médico
solicitando autorizacdo deverd ser encaminhado nos prazos determinados pelo gestor
(laudo para internacéo), que sdo analisados e, se aprovados, recebem o documento AIH.

O atendimento ambulatorial para o acompanhamento do paciente queimado, os cura-
tivos e os materiais especiais, como a malha compressiva para tratamento de sequelas de
queimaduras, sdo solicitados por meio de laudo médico para emissdao de Apac (modelo
especifico — Portaria GM/MS n. 1.274/2000) e, se autorizados, serda emitida a Autoriza-
¢do para Procedimentos de Alta Complexidade/Custo (Apac).

Para o registro das informacdes dos procedimentos ambulatoriais de alta complexida-
de, como o acompanhamento do paciente queimado, usa-se o sistema Apac do SIA.

4.3 Assisténcia de alta complexidade ao portador de obesidade grave

O aumento de procura por cirurgia de reducdo do estobmago é considerado um problema
de saude publica. Segundo pesquisa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
realizada em parceria com o Ministério da Saude, estimou- se que cerca de 40% dos indivi-
duos adultos do pais apresentam excesso de peso, sem diferenca substancial entre homens
e mulheres. Além disso, a obesidade afeta 8,9% dos homens adultos e 13,1% das mulheres
adultas; os obesos representam cerca de 20% do total de homens com excesso de peso e cerca
de um terco do total de mulheres com excesso de peso (IBGE, 2004).

4.3.1 Normas vigentes no SUS para a gastroplastia (cirurgia bariatrica)

O procedimento de gastroplastia foi incluido na tabela do SIH/SUS a partir da Por-
taria GM/MS n. 252/1999, para ser realizado por apenas quatro hospitais no pais,
universitarios e com cirurgioes habilitados pela Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatri-
ca, credenciados pelo Ministério da Saude, a partir da referida portaria.

A Portaria Conjunta MS/SES/SAS n. 45/1999 incluiu, na tabela de drteses e préteses
do SIH/SUS, para uso exclusivo em cirurgia de obesidade mérbida, o kit grampeador
linear cortante com trés cargas.

A Portaria GM/MS n. 196/2000 estabelece critérios clinicos e amplia a rede SUS para
realizacao dos procedimentos, instituindo os centros nacionais de referéncia para cirurgia
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baridtrica e respectivos critérios de selecdo, distribuindo-os regionalmente, totalizando
quatorze centros no pais, ja incluidos os quatro servicos publicados por meio da Portaria
GM/MS n. 252/99: hospitais universitarios, de ensino ou centro publico de pesquisa.
Caberia as SES a indicagdo dos centros, sendo a selecdo e definicdo do cadastramento
responsabilidade da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS).

Indicagdes e contraindicagbes para cirurgia baridtrica, segundo portarias do Ministério da Satide:
a. Indicagbes

a.1 Indice de Massa Corpérea (IMC) igual ou superior a 40 kg/m? e resistentes aos
tratamentos conservadores, realizados continuamente ha pelo menos 2 anos.

a.2 Pacientes obesos com IMC superior a 35 kg/m?2, portadores de doencga cronica as-
sociada, como: diabetes, hipertensdo, apneia do sono, artropatias e hérnias de disco,
cuja situacdo clinica é agravada pela obesidade.

b. Contraindicag¢oes

b.1 Patologias enddcrinas especificas, transtornos mentais (alcoolismo, dependéncias
quimicas a outras drogas) e condicOes fisicas e clinicas que contraindiquem, como:
cirrose, cardiopatias, pneumopatias, insuficiéncia renal cronica e outras.

A Portaria GM/MS n. 1.157/2000, considerando a necessidade de aumento do nu-
mero de centros de referéncia para a realizacdo do procedimento de gastroplastia, em
face dos dados epidemioldgicos, que relatam a alta prevaléncia de obesidade mérbida na
populacéo, revoga o Art. 2° da Portaria GM/MS n. 196/2000, que instituiu o nimero de
centros por regido do pais.

A Portaria GM/MS n. 628/2001 revoga as portarias relacionadas anteriormente e:

» aprova o protocolo de tratamento cirirgico da obesidade moérbida — gastroplastia
no ambito do SUS (anexo I);

» torna obrigatério o preenchimento do protocolo por todos os centros de referéncia
credenciados, devendo ser encaminhado a SAS/MS, decorridos 12 meses de reali-
zacdo do procedimento cirdrgico, para inser¢do no banco de dados de acompanha-
mento de cirurgias bariatricas;

» estabelece as normas para o cadastramento de centro de referéncia em cirurgia
bariatrica (anexo II), dentre as quais, ressalta-se a inclusdo da obrigatoriedade da
equipe multidisciplinar, para garantir a integralidade da assisténcia ao paciente por-
tador de obesidade morbida;
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» relaciona os hospitais cadastrados no SUS como centros de referéncia em cirurgia
bariatrica (anexo IIT). A partir dessa portaria, foi excluido o critério de hospitais
universitarios ou de ensino.

Considerando a necessidade de criar mecanismos que facilitem o acesso aos pacientes
submetidos a gastroplastia, aos procedimentos de cirurgia plastica corretiva, o Ministério
da Saude, por meio da Portaria GM/MS n. 545/2002, inclui na tabela de procedimentos
do SIH-SUS o grupo de procedimentos de cirurgias plasticas corretivas pds-gastroplastia.

Nessa mesma portaria, foi substituido o cédigo relativo a drteses e prdteses para o pro-
cedimento de gastroplastia, passando de “Kit grampeador linear cortante + trés cargas”
para “Kit grampeador linear cortante + quatro cargas”.

A Portaria GM/MS n. 1.569, de 28 de junho de 2007, institui diretrizes para a aten¢ao
a saude, com vistas a prevencdo da obesidade e assisténcia ao portador de obesidade,
a serem implantadas em todas as Unidades Federadas, respeitadas as competéncias das
trés esferas de gestao.

Estabelece que a prevencdo da obesidade e a assisténcia ao portador de obesidade
sejam organizadas de forma articulada, entre o Ministério da Saude, as Secretarias de
Estado da Saude e as Secretarias Municipais de Saude, permitindo:

I. desenvolver estratégias de promocdo, protecdo e de recuperacdo da saide e prevencdo de
danos, protegendo e desenvolvendo a autonomia e a equidade de individuos e coletividades;

II. organizar a linha de cuidados ao portador da obesidade grave, em todos os niveis de
atencdo, promovendo, dessa forma, a integralidade da assisténcia;

I1I. identificar os principais determinantes e condicionantes que levam a obesidade e ao
desenvolvimento de acOes transetoriais de atencdo a saude;

IV. definir critérios técnicos minimos para o funcionamento e avaliagdo dos servicos que
realizam cirurgia baridtrica, bem como os mecanismos de sua monitoracdo com vistas a
diminuir os riscos aos quais fica exposto o paciente ap0s a realizacdo da cirurgia;

V. ampliar a cobertura do atendimento, garantindo a universalidade, a equidade, a inte-
gralidade, o controle social e o acesso as diferentes modalidades de atencao aos portado-
res de obesidade no Brasil;

VI. fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que visem ao estudo do custo-
-efetividade, eficdcia e qualidade, bem como a incorporacao tecnoldgica ao tratamento
da obesidade;

VII. contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, andlise e orga-
nizacdo dos resultados das acoes decorrentes das diretrizes para a atencao ao portador de
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obesidade, permitindo que a partir de seu desempenho seja possivel um aprimoramento
da gestdo, disseminacdo das informacoes e uma visdao dindmica do estado de saude das
pessoas com obesidade e aqueles em acompanhamento pds-cirtirgico;

VIII. promover intercambio com outros subsistemas de informacoes setoriais, implemen-
tando e aperfeicoando permanentemente a producdo de dados e garantindo a democra-
tizacdo das formacoes; e

IX. qualificar a assisténcia e promover a educacao permanente dos profissionais da sau-
de envolvidos com a implantacdo e a implementacdo das diretrizes para a aten¢do ao
portador de obesidade, em acordo com os principios da integralidade e da humanizacao.

Define que as diretrizes para a atengdo a satide com vistas a prevengdo da obesidade e a
assisténcia ao portador de obesidade sejam operacionalizadas a partir dos seguintes componentes
fundamentais:

I. Atencdo Primdria: realizar acOes de carater individual e coletivo, voltadas para a pro-
mocao da saude e a prevencdo dos danos, bem como as acoes para o controle da obesi-
dade e suas comorbidades que possam ser realizadas nesse nivel, acdes essas que terdo
lugar na rede de servigos bdsicos de saude;

II. Média Complexidade: realizar a¢cdes diagndsticas e terapéuticas especializadas garan-
tidas a partir do processo de referéncia e contrarreferéncia do portador de obesidade,
que devem ser organizadas segundo o planejamento de cada Unidade Federada e os
principios e diretrizes de universalidade, equidade, regionalizacdo, hierarquizacao e in-
tegralidade da atencdo a saude;

III. Alta Complexidade: garantir o acesso e assegurar a qualidade das cirurgias bariatri-
cas, visando alcancar impacto positivo na sobrevida, na morbidade e na qualidade de
vida e garantir equidade na realizacdo do tratamento cirtirgico da obesidade, cuja assis-
téncia nessa modalidade se darad por meio dos hospitais credenciados como Unidades de
Assisténcia de Alta Complexidade ao Portador de Obesidade Grave;

IV. regulamentacdo suplementar e complementar por parte dos estados, do Distrito Fe-
deral e dos municipios, com o objetivo de regular a atencdo ao portador de obesidade;

V. a regulacdo, o controle e a avaliacdo de a¢des de atencdo ao portador de obesidade
serdo de competéncia das trés esferas de governo;

VL. sistema de informac&o que possa oferecer ao gestor subsidios para tomada de decisdo
para o processo de planejamento, regulacdo, fiscalizacdo, controle e avaliacdo e promo-
ver a disseminacao da informacéao;
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VII. protocolos de conduta em todos os niveis de atencdo que permitam o aprimoramen-
to da atencao, regulacdo, controle e avaliacdo; e

VIII. educacdo permanente e capacitagdo das equipes de saude de todos os ambitos da
atencdo, a partir de um enfoque estratégico promocional, envolvendo os profissionais de
nivel superior e os de nivel técnico, em acordo com as diretrizes do SUS e alicercada nos
polos de educacado permanente em satde.

4.4 Assisténcia de alta complexidade em terapia nutricional

O suporte nutricional (nutricdo parenteral e nutricdo enteral) foi disciplinado para
utilizacdo em pacientes do sistema publico, a partir da ordem de servico Inamps/DAS
n. 172/1989.

A partir de entdo, foram editadas, pelo Ministério da Saude, diversas portarias sobre
o assunto, regulamentando tecnicamente e definindo as formas de remuneracéo dos pro-
cedimentos por meio do SIH/SUS.

4.4.1 Normas vigentes no SUS para Terapia Nutricional

A atual legislacdo sobre o assunto foi editada pelo Ministério da Saude, por meio da
Portaria GM/MS n. 343/2005, que institui, no ambito do SUS, mecanismos para implan-
tacdo da assisténcia de alta complexidade em terapia nutricional, definindo que essa
assisténcia serd composta por:

a. Unidades de assisténcia de alta complexidade em terapia nutricional;
b. Centros de referéncia de alta complexidade em terapia nutricional.
A portaria determina, ainda, que:

a. A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) devera regulamentar as atribuicées e aptidoes
das unidades e dos centros.

b. As Secretarias de Saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios em gestao
plena do sistema municipal adotem providéncias necessarias ao credenciamento das uni-
dades e centros.

c. Fica criada a camara técnica em terapia nutricional, subordinada a SAS, com o objeti-
vo de acompanhar a implantacdo e implementacdo do disposto na portaria.

d. O prazo para regulamentacdo dos seguintes instrumentos de gestdo serd de 120 dias:
d.1 Banco de dados dos usudrios de terapia nutricional.

d.2 Protocolos de triagem e avaliacdo nutricional, indicacdo de terapia nutricional e
acompanhamento dos pacientes em terapia nutricional.
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e. A SAS deve adotar as medidas necessdrias a implantacao do disposto na portaria.

A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), em cumprimento a Portaria GM/MS n.
343/2005, publicou as normas de credenciamento de unidades de assisténcia e centros
de referéncia em alta complexidade em terapia nutricional, por meio da Portaria SAS n.
224/2006 (revogando as Portarias SAS/MS n. 131/2005 e n. 15/2006).

Essas normas tém como objetivos especificos:

» Atualizar o sistema de credenciamento/habilitacdo e adequéa-lo a prestacao dos pro-
cedimentos de alta complexidade em terapia nutricional.

» Descentralizar a gestdo do SUS, inclusive do processo de credenciamento.

» Estabelecer nova conformacao para a tabela de procedimentos do SIH, para a assis-
téncia em terapia nutricional.

» Aperfeicoar o sistema de informacéo referente a assisténcia nutricional.
» Garantir aos pacientes em risco nutricional ou desnutridos uma adequada assis-

téncia nutricional, por intermédio de equipes multiprofissionais, utilizando-se de
métodos e técnicas especificas.

A portaria agrega os seguintes anexos:

I. Normas de classificacdo e credenciamento dos servicos de assisténcia de alta complexi-
dade em terapia nutricional enteral e enteral/parenteral.

II. Formuldrio de vistoria do gestor, com relatério da vigilancia sanitdria local.
III. Relacdo de procedimentos excluidos da tabela SIH/SUS.
IV. Relacdo de procedimentos incluidos na tabela SIH/SUS.

V. Banco de dados dos usudrios de terapia nutricional — formuldrio para registro (dispo-
nivel no site www.saude.gov.br/sas, da SAS/MS).

4.4.2 caracterizacdo das unidades de assisténcia em terapia nutricional

Unidade de assisténcia de alta complexidade em terapia nutricional é uma unidade
hospitalar que possua condicoes técnicas, instalacdes fisicas, equipamentos e recursos
humanos adequados a prestacdo de assisténcia integral e especializada em nutricao
enteral ou enteral/parenteral a pacientes em risco nutricional ou desnutridos, incluindo
triagem e avaliacdo nutricional, indicacdo e acompanhamento nutricional, dispensacao
e administracdo de férmula nutricional, podendo, ainda, ser responsavel pela manipu-

lacao e fabricacao.
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A unidade poderd prestar atendimento nos seguintes servigos:

a. Servicos de assisténcia de alta complexidade em terapia nutricional — enteral.

b. Servicos de assisténcia de alta complexidade em terapia nutricional — enteral e parenteral.

O centro de referéncia de alta complexidade em terapia nutricional é um estabeleci-
mento de satide que, além de preencher os critérios definidos para unidade de assistén-
cia de alta complexidade em terapia nutricional, execute a manipulacdo/fabricacdo e

que preste servico de consultoria para outros estabelecimentos de saude de sua area de
abrangéncia e para o gestor, tendo as seguintes atribuicOes técnicas:

oferecer capacitacio;
assessorar implantacdo de protocolos;
dar consultoria;

ser um hospital de ensino certificado, com estrutura de pesquisa e ensino organiza-
da, com programas e protocolos estabelecidos em terapia nutricional,

estar articulado e integrado ao sistema local ou regional,;
ser capaz de zelar pela eficiéncia, eficdcia e efetividade das acOes prestadas;
dispor de mecanismos de acompanhamento e avaliacdo de qualidade;

subsidiar acoes dos gestores na regulacdo, controle e avaliacdo, incluindo estudos
de qualidade e custo-efetividade.

Os centros de referéncia deverdo, obrigatoriamente, prestar atendimento aos servicos

de assisténcia de alta complexidade em terapia nutricional enteral e parenteral.

As unidades e os centros de referéncia devem atender, ainda, as exigéncias da Portaria
GM/MS n. 554/2002 e das normas da Anvisa — Portaria n. 272/1998, RDC n. 63,/2000,
RDC n. 50/2002, modificada pela RDC n. 307/2002 e RDC n. 189/2003.

4.4.3 Alguns parametros para o planejamento da assisténcia em terapia nutricional

»

Os procedimentos de nutricdo parenteral ndo deverdo exceder, em conjunto, o per-
centual de 5% do total de todos os procedimentos de terapia nutricional, e o proce-
dimento relacionado a nutri¢do parenteral neonatal ndo deve exceder o percentual
de 25% do total de procedimentos de terapia nutricional.

Na situacdo de administracdo concomitante de nutricdo parenteral e enteral, inde-

pendentemente da faixa etaria, esse percentual de indicagcdo ndo deve exceder a 10%
do total dos procedimentos de terapia nutricional (Portaria MS/SAS n. 135/2005).
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» Do total de leitos dos hospitais gerais com alta complexidade e/ou habilitados na drea
de oncologia, o percentual adotado para indicacdo de terapia nutricional serd de 10%.

» Do total de leitos dos hospitais gerais que nao possuem alta complexidade ou hospi-
tais especializados, o percentual adotado para indicacdo de terapia nutricional sera
de 5% (Portaria MS/SAS n. 304/2006)

4.4.4 Avaliacdo, controle, monitoramento e financiamento da
assisténcia em terapia nutricional

A terapia nutricional consta da tabela do SIH/SUS como Procedimentos Especiais de
Nutricdo Parenteral e Enteral, sendo a Parenteral cobrada no campo Médico Auditor e a
Enteral cobrada no campo Servigos Profissionais da AIH, portanto, requer autorizacao do
diretor-clinico do hospital.

A Portaria MS/SAS n. 135/2005 definiu conceitos, classificacdo CBO (Classificacdo
Brasileira de Ocupacdo) e normas para controle e avaliacdo na drea de terapia nutricio-
nal; e a Portaria MS/SAS n. 224/2006, por meio dos anexos III e IV, definiu a exclusdo
dos atuais cddigos relacionados a terapia nutricional, da tabela SIH/SUS e a inclusao dos
novos codigos, que serdo cobrados no campo Servicos Profissionais, inclusive a nutricao
parenteral, e poderdo ser cobrados apenas pelas unidades e centros habilitados em con-
formidade com a referida portaria.

As unidades e/ou os centros de assisténcia de alta complexidade em terapia nutricio-
nal devem submeter-se a regulacao, fiscalizagdo, controle e avaliacdo do gestor estadual
e municipal, dependendo das responsabilidades de cada um deles.

O financiamento da assisténcia em terapia nutricional faz-se por procedimento es-
pecial cobrado na AIH, financiado pelos recursos do teto de média e alta complexidade
(teto MAC), exceto nos casos de internagdes (AIH), de procedimentos financiados pelo
Faec — como, por exemplo, transplantes, gastroplastias — pois, nesses casos, a terapia nu-
tricional também serd remunerada pelo Faec.

4.5 Programa Nacional de Triagem Neonatal

A triagem neonatal é uma das estratégias de triagem populacional que podem ser
aplicadas em saude publica. Nesse contexto, deve-se entender como triagem as agoes de
identificacdo, dentro de uma populacdo considerada “normal”, de todos aqueles que te-
nham risco de adquirir uma doenca especifica, com o objetivo de desenvolver medidas de
prevencao e tratamento precoce, impedindo ou reduzindo o risco de evolucao da doenca.

Portanto, além da identificacdo dos casos, qualquer programa de triagem deve con-
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templar a confirmacdo diagndstica e garantir o acesso dos pacientes ao tratamento dis-
ponivel. Nesse sentido, “a introducdo de um programa de triagem nado deve ser dirigida
pela disponibilidade tecnoldgica, pelo entusiasmo clinico ou pela demanda publica. Ela
deve ser baseada na evidéncia de que o programa é realmente efetivo, tanto do ponto
de vista cientifico quanto socioeconémico” (SOUZA, SCHWARTZ & GIUGLIANI, 2002).

4.5.1 A Triagem Neonatal no Brasil

A Triagem Neonatal (realizada no periodo neonatal, ou seja, entre 0 a 28 dias de
vida), tem sido, ha varios anos, objeto da atencdo da area da saude, no Brasil, além de
ser prevista na legislacdo vigente, que trata dos direitos infantis.

A Lei Federal n. 8.069/1990, que aprovou o Estatuto da Crianca e do Adolescente,
no seu Artigo 10, Inciso III, determinou a obrigatoriedade de que os hospitais e demais
estabelecimentos de atencdo a saude de gestantes, publicos e particulares, procedam a
exames visando ao diagndstico e a terapéutica de anormalidades no metabolismo do
recém-nascido, bem como prestem orientacoes aos pais.

Entretanto, a Lei Federal precisava ser regulamentada por meio de norma técnica, que
especificasse claramente quais os exames a serem realizados.

O Ministério da Saude, por meio da Portaria GM/MS n. 22/1992, tornou obrigatdria
a inclusdo no planejamento das acdes de saude dos estados, municipios e do Distrito
Federal, publicos e privados, que integravam o SUS, do Programa de Diagndstico Precoce
do Hipotireoidismo Congénito e Fenilcetonuria, e recomendou que a Associacdo de Pais
e Amigos dos Excepcionais (Apae) ou entidades similares fossem credenciadas para os
referidos testes laboratoriais, até a instalagdo de laboratérios de referéncia.

Considerando a necessidade de ampliar o acesso a triagem neonatal no pais e buscar
a cobertura de todos os recém-nascidos vivos e de definir quais seriam as patologias que
deveriam ser prioritariamente triadas, impactando na morbimortalidade relacionada as
patologias congénitas no Brasil, foi instituido, no ambito do SUS, o Programa Nacional
de Triagem Neonatal (PNTN), por meio da Portaria GM/MS n. 822/2001.

O Programa Nacional de Triagem Neonatal tem por objetivo o desenvolvimento de
acoes de triagem neonatal em fase pré-sintomatica, acompanhamento e tratamento das
doencas congénitas detectadas, em todos os nascidos vivos, promovendo o acesso, 0O
incremento da qualidade e da capacidade instalada dos laboratérios especializados e
servicos de atendimento, bem como organizar e regular o conjunto dessas acoes. As
patologias indicadas para serem triadas sdo: fenilcetonuria, hipotireoidismo congénito,
doencas falciformes e outras hemoglobinopatias e a fibrose cistica.
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No entanto, considerando os diferentes niveis de organizacao e de cobertura das redes
assistenciais nos estados e no Distrito Federal, além da diversidade regional, o programa
foi proposto para ser implantado em fases, estabelecendo quais patologias deveriam ser
triadas, tratadas e acompanhadas em cada fase.

» Fase I — Fenilcetonuria e Hipotireodismo Congénito. Deve-se organizar uma rede de
coleta de material para exame dessas patologias e cadastrar servicos tipo I de refe-
réncia em triagem neonatal/acompanhamento e tratamento de doencas congénitas,
que garantam a realizacdo da triagem, a confirmacdo diagndstica e o tratamento e
o acompanhamento dos pacientes triados.

» Fase II — Fenilcetonduria, Hipotireodismo Congénito, Doencas Falciformes e outras
Hemoglobinopatias. Deve-se utilizar a rede de coleta definida na Fase I, além de
organizar e cadastrar servicos tipo II de referéncia em triagem neonatal/acompa-
nhamento e tratamento de doengas congénitas, que garantam a realizacdo da tria-
gem ampliada para abranger as doencas falciformes e outras hemoglobinopatias, a
confirmacao diagndstica e o tratamento e o acompanhamento dos pacientes triados.

» Fase III — Fenilcetontiria, Hipotireodismo Congénito, Doencas Falciformes e outras
Hemoglobinopatias e Fibrose Cistica. Deve-se utilizar a rede de coleta definida nas
Fases I e I, além de organizar e cadastrar servicos tipo III de referéncia em triagem
neonatal/acompanhamento e tratamento de doencas congénitas, que garantam a
realizacdo da triagem ampliada para abranger a fibrose cistica, a confirmacéo diag-
ndstica e o tratamento e o acompanhamento dos pacientes triados.

4.5.2 Estruturacdo da rede estadual de triagem neonatal

As redes estaduais de triagem neonatal sGo compostas pelos seguintes servigos:
a. Postos de coleta

a.1 Unidades de satde, definidas pelo gestor municipal, em quantidade suficiente
para dar cobertura e acesso a todos os nascidos vivos, sendo obrigatdria a instalacao
de pelo menos um posto de coleta por municipio, mesmo que nao tenha na localidade
servico de saude que realize partos. A critério do gestor, a coleta poderd ocorrer nas
unidades de satde existentes, em local especifico para essa atividade ou na prépria
maternidade. Caso ndo ocorra na maternidade, compete a ela dispor de formulario
contendo orientacoes de local e data de coleta, que devera ocorrer preferencialmente
na primeira semana de vida do recém-nascido.

b. Servicos de referéncia em triagem neonatal, acompanhamento e tratamento de doen-
cas congeénitas tipo I, II ou III.
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b.1 Unidades de satide capacitadas a realizar triagem, confirmac¢do diagndstica, acom-
panhamento e tratamento das doencas triadas, de acordo com a fase de implantacao
do programa, sendo obrigatdria a implantacdo de pelo menos um servico de referén-
cia por estado, compativel com a fase de implantagédo proposta.

As unidades de satude da rede estadual de triagem neonatal (postos de coleta ou ser-
vigos de referéncia) devem ser registradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) e integrar a rede de servicos préprios, conveniados ou contratados pelas
Secretarias Estaduais e Municipais, de acordo com as respectivas condi¢des de gestao.

Compete a Secretaria Municipal de Satiide o encaminhamento a Secretaria Estadual
de Saude, da relacdo dos postos de coleta, contendo o nome do municipio, nome do(s)
estabelecimento(s) cadastrado(s) e nome do responsavel pela atividade.

Sdo competéncias da Secretaria Estadual:

» o planejamento da rede e a definicdo do quantitativo de servicos de referéncia ne-
cessarios para a triagem de todo nascido vivo;

» a consolidacdo da relacdo de postos de coleta de todos os municipios do estado e
identificacdo do servico de referéncia para cada um dos postos de coleta.

A Portaria GM/MS n. 822/2001 relaciona, em seus anexos, competéncias e atribui-
¢oes do Ministério da Satde, das Secretarias de Saude dos estados e do Distrito Federal
e das Secretarias Municipais de Satde; principios e diretrizes, critérios e exigéncias para
a habilitacdo nas fases de implantacdo do programa; normas para o funcionamento e ca-
dastramento de postos de coleta e de servicos de referéncia em triagem neonatal, acom-
panhamento e tratamento de doencas congénitas.

4.5.3 Alguns parametros para o planejamento e avaliacdo da
Rede de Triagem Neonatal

a. Numero de servicos necessarios por Unidade da Federacdo

a.1 No minimo, um posto de coleta por municipio.

a.2 No minimo, um servico de referéncia por estado ou Distrito Federal.
b. Pardmetros de necessidade

b.1 Atender 100% dos nascidos vivos (partos SUS e ndo SUS).
c. Parametros técnicos

c.1 A coleta do material somente pode ocorrer apés o 2° dia de vida do recém- nascido
e ndo deve ultrapassar os trinta dias de vida e, preferencialmente, na primeira semana.

CONASS Para entender a gestao do SUS / 2011



c.2 O envio do material ao laboratdrio deve ser feito, no maximo, em cinco dias.

4.5.4 Avaliagdo, controle e monitoramento da triagem neonatal

Os servicos de referéncia que integram essa rede de assisténcia necessitam apresentar
laudos dos exames, que devem ser claros, e conter informacoes sobre o método empre-
gado para cada exame, assinado pelo responsavel técnico (laudo para emissao de Apac),
que sdo analisados e, se coerentes, recebem a autoriza¢do por meio do documento Apac,
conforme preconiza a Portaria MS/SAS n. 223/2001.

Os gestores devem monitorar o desempenho do programa em seu territdrio e os resul-
tados alcancados, mediante o acompanhamento de indicadores de cobertura da triagem
neonatal (cobertura de 100% dos nascidos vivos).

As informacgdes sobre os exames da triagem neonatal sdo registradas na Autorizacao
de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo (Apac) do SIA, de acordo com as rotinas
descritas no capitulo 2 deste livro.

A partir do monitoramento da producao, é possivel acompanhar a execucdo da progra-
macgao para cada um dos servicos e essas informagoes sdo disponibilizadas pelo Datasus
em meio magnético ou em seu site, na internet (www.datasus.gov.br).

4.6 Sistema Nacional de Transplantes

A atividade de transplante de 6rgdos teve inicio no Brasil com a realizacdo de trans-
plantes renais no Rio de Janeiro, em 1964, e em Sao Paulo, em 1965. Em 1968, pouco
menos de um ano apés a realizaciio do pioneiro transplante cardiaco na Africa do Sul
pelo Dr. Christian Barnard, ocorreu o primeiro transplante cardiaco em Sao Paulo, reali-
zado pela equipe do Dr. Euriclides de Jesus Zerbini.

Desse periodo inicial até os dias atuais, a atividade de transplante tem evoluido bas-
tante, no tocante a técnica, resultados, combate a rejeicao, variedade de érgaos trans-
plantados e em quantitativo de procedimentos.

A medida que grande parte dos procedimentos realizados era financiada por recursos
publicos e que se aprofundava o entendimento de que os érgdos captados eram “bens
publicos”, cresceu, na sociedade brasileira, entre os gestores do SUS e na propria comu-
nidade transplantadora, o desejo de regulamentar a atividade, criar uma coordenacdo
nacional para um sistema de transplantes e definir critérios claros, tecnicamente corretos
e socialmente aceitaveis e justos, de destinacdo dos 6rgaos.

Esse processo culminou com a edi¢do, em 1997, da chamada Lei dos Transplantes —

177



178

Lei n. 9.434, de 4 de fevereiro de 1997 — e do Decreto n. 2.268, de 30 de junho de 1997,
que a regulamentou.

A partir dessas definicoes legais, o Ministério da Saude comecou a implementar as
medidas preconizadas, organizar o Sistema Nacional de Transplantes (SNT) e implantar
as Listas Unicas de Receptores.

O Sistema Nacional de Transplantes é hoje respeitado pela sociedade brasileira,
pelos pacientes e pela comunidade transplantadora. Gragas a esse trabalho, o Brasil
figura hoje no segundo lugar em numero absoluto de transplantes realizados ao ano
em todo o mundo.

No Brasil, foram realizados, em 2008, 18.989 transplantes, sendo 92% pelo SUS.

A partir da edicao da Lei dos Transplantes (BRASIL, 1997a) e do Decreto que a regula-
mentou, coube ao Ministério da Saude o detalhamento técnico, operacional e normativo
do SNT, com o Regulamento Técnico de Transplantes, publicado em agosto de 1998.

O regulamento estabelece: as atribuicoes das Coordenacées Estaduais; o fluxo e as ro-
tinas com vistas a autoriza¢do a equipes especializadas e estabelecimentos de saude para
proceder a retirada e aos transplantes de érgaos, partes e tecidos do corpo humano; as
condicOes para a retirada desses orgdos, partes e tecidos para a realizacdo de transplan-
tes ou enxertos; o sistema de lista Unica; a priorizacdo de atendimento por gravidade em
cada modalidade de transplante etc.

A Lei dos Transplantes teve algumas de suas disposicoes alteradas, inicialmente pro-
movidas por meio de edicdo de Medida Provisdria em outubro de 2000 e foram aprovadas
pelo Congresso Nacional e consolidadas na forma da Lei n. 10.211, em marco de 2001.

As mudancas envolvem a retirada da obrigatoriedade do registro da manifestacao de
vontade — “doador” ou “ndo doador” — das carteiras de identidade e de habilitacdo (essa
manifestacao foi substituida posteriormente, por meio de Portaria Ministerial, pelo Regis-
tro Nacional de Doadores), a consolidacdo da obrigatoriedade de consulta a familia para
autorizacdo da doacdo e da retirada de 6rgdos e, ainda, o estabelecimento de critérios
mais bem definidos para a efetivacdo das doacdes de érgaos intervivos. Nas doacoes in-
tervivos, em que o receptor e o doador ndo sdo parentes proximos ou conjuges (excecao
feita a doacdo de medula dssea), passou a ser exigida autorizacdo judicial para a realiza-
¢do do procedimento.

4.6.1 Bases legais do Sistema Nacional de Transplantes

A retirada e o transplante de tecidos, 6rgéos e partes do corpo humano com fins tera-
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péuticos e cientificos foi objeto da Lei Federal n. 8.489/1992, regulamentada pelo Decreto
Federal n. 879/1993, sendo um dos instrumentos iniciais de regramento da captacgao e da
distribuicdo de érgaos no pais.

Posteriormente, o assunto foi objeto da Lei Federal n. 9.434/1997, que revogou a le-
gislacdo anterior e dispde sobre a remocao de érgaos, tecidos e partes do corpo humano
em vida ou post mortem para fins de transplante e tratamento, regulamentada pelo De-
creto Federal n. 2.268/1997, que organizou o Sistema Nacional de Transplante (SNT).
O sangue, o esperma e o 6vulo nao estdo compreendidos entre os tecidos abordados pela
Lei n. 9434/1997. Essa Lei foi alterada por diversas Medidas Provisdrias, sendo definiti-
vamente alterada pela Lei Federal n. 10.211/2001.

A legislacdo estabelece que os transplantes e os enxertos s podem ocorrer em estabele-
cimentos de saude publicos ou privados e por equipe médico-cirtrgica de remocao e trans-
plante previamente autorizados pelo érgédo de gestao nacional do Sistema Unico de Saude.

Estabelece também as condi¢bes da disposi¢do (post mortem e do corpo humano vivo)
de tecidos, 6rgdos e partes para fins de transplante, estabelecendo as san¢des penais e
administrativas a que estdo submetidos os que descumprirem esta legislacao.

4.6.2 Estrutura do Sistema Nacional de Transplantes (SNT)

O SNT ¢ integrado pelo Ministério da Saude, as Secretarias de Saude dos estados e
do Distrito Federal, as Secretarias Municipais de Saude, os estabelecimentos hospitalares
autorizados e a rede de servicos auxiliares necessarios a realizacdo de transplantes e es-
tabelece funcdes para cada um dos seus integrantes.

As Secretarias de Satde dos estados e do Distrito Federal devem instituir em sua es-
trutura organizacional unidade com o perfil e as funcdes que lhe sdo conferidas e devem
se cadastrar junto ao Sistema Nacional de Transplantes, assumindo os encargos que lhe
sdo proprios, apos deferimento desse cadastro. No endereco eletronico do Ministério da
Saude, € possivel encontrar a relacdo dos documentos necessdrios ao cadastro e o modelo
de check list.

O Decreto n. 2.268/97 estabelece, ainda, que as Centrais de Notificacdo, Captacio
e Distribuicdo de érgéos (CNCDO), devem ser unidades executivas das atividades do
Sistema Nacional de Transplantes, afetas ao Poder Publico, e relaciona as atribuicdes de
coordenacdo das atividades de transplante no ambito estadual. Determina que os muni-
cipios possam instituir CNCDO, mas estas estardo vinculadas a CNCDO estadual.

Sdo competéncias da CNCDO:

179



180

» coordenar as atividades de transplantes;
» promover a inscri¢cdo dos potenciais receptores de 6rgaos, tecidos e partes;
» classificar os receptores e agrupa-los segundo critérios especificos;

» informar ao érgéo central do SNT as inscri¢des para a organizacgao da lista nacional
de receptores;

» receber notificacdes de morte encefdlica ou outra que enseje a retirada de 6rgao,
tecidos e partes para transplante;

» prover o transporte de 6rgao, tecido ou partes para o local em que o receptor ideal
se encontrar;

» informar o 6rgao central do SNT da existéncia de dérgaos, tecidos ou partes nao
aproveitdveis entre os receptores inscritos em seu registro, para a utilizacido dentre
os relacionados na listagem nacional;

» encaminhar relatérios anuais sobre o desenvolvimento das atividades, exercer o
controle, a fiscalizacdo e aplicar as penalidades cabiveis;

» suspender, cautelarmente, estabelecimentos ou equipes que por indicios de irregu-
laridades coloquem em risco os usudrios;

» comunicar o 6rgao central do SNT das penalidades aplicadas e acionar o Ministério
Publico ou outras entidades para reprimir ilicitos.

No capitulo II, do Decreto n. 2.268/97, estdo contidas as condi¢des gerais e comuns
para a autorizacdo de estabelecimento e equipes especializadas de retirada e de trans-
plante ou enxerto, que terdo validade de atuacdo por dois anos, renovavel por periodos
iguais e sucessivos, caso mantenha o cumprimento dos requisitos estabelecidos para a
obtencdo da autorizagéao.

A renovacao deve ser requerida com sessenta dias de antecedéncia do final do prazo
de vigéncia. A autorizacdo perde sua eficacia a partir da data de expiracdo de sua vigén-
cia e até a decisdo sobre o pedido de renovacao (exceto quando solicitada com sessenta
dias de antecedéncia; nesse caso, serd prorrogada automaticamente até que haja mani-
festacdo definitiva do Ministério da Saude).

A retirada e o transplante de érgaos, tecidos ou partes sé poderdo ser realizados por
estabelecimentos e equipes prévia e expressamente autorizadas pelo Ministério da Sau-
de, independentemente de possuir vinculo contratual de prestacdo de servicos ao SUS.
A autorizacgdo podera ser formulada para uma ou mais atividades de retirada e de trans-
plante ou de enxerto.
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Os membros de uma equipe poderdo integrar outra equipe, desde que estejam nomi-
nalmente identificados na relacdo de ambas, e poderdo atuar em qualquer estabeleci-
mento autorizado, para as atividades relacionadas ao transplante e retirada de érgéo.
Essa norma ndo € valida para equipes de transplante de medula éssea, em que os mem-
bros podem atuar no maximo em duas equipes e ocupando somente a responsabilidade
técnica de uma equipe, conforme preconiza a Portaria GM/MS n.931/2006.

As regras para o cadastramento das equipes e dos estabelecimentos de saude para a
realizacdo dos procedimentos de retirada e de transplante de 6rgdos foram, inicialmente,
determinadas pelo Decreto n. 2.268/1997 e, posteriormente, regulamentadas pelo Mi-
nistério da Saude, por meio da Portaria GM/MS n. 3.407/1998, especificamente para os
transplantes de rim, figado, pulméo, coracdo, valvulas cardiacas, cérnea, tecidos dsteo-
-condro-fascio-ligamentoso e pele.

Por meio da Portaria GM/MS n. 935/1999, foi incluido regramento para o cadastra-
mento de estabelecimento e equipe para a realizacdo de transplante conjugado de pan-
creas e de rim e transplante isolado de pancreas.

Também foram estabelecidos, pelas normas, o fluxo das autorizagoes e o sistema de
Lista Unica, os critérios para a distribuicdo de érgaos, os critérios da determinacdo da
urgéncia e, por fim, o sistema de controle e de avaliacdo dessa atividade.

Os critérios para o cadastramento de transplante de medula 6ssea foram estabe-
lecidos, inicialmente, pela Portaria GM/MS n. 1.217/1999 e pela Portaria GM/MS n.
1.316/2000, sendo redefinidos pela Portaria GM/MS n. 2.480/2004, que revogou as
normativas anteriores, e pela Portaria GM/MS n. 931/2006.

Todo estabelecimento ou equipe, para ser cadastrado, deverd, além de cumprir as
determinagdes especificadas a seguir, ser avaliado pela CNCDO a quem compete emitir o
parecer conclusivo sobre a autorizacdo e remeter ao Ministério da Satide o requerimento
de autorizacao especifico.

4.6.3 Legislacdo recente

A portaria GM/MS n. 487, de 2 de marco de 2007, dispde sobre remocao de érgaos e/
ou tecidos de neonato anencéfalo para fins de transplante ou tratamento.

ALein. 11.521, de 18 de setembro de 2007, altera a Lei n. 9.434, de 4 de fevereiro de
1997, para permitir a retirada pelo Sistema Unico de Satide de érgéos e tecidos de doado-
res que se encontrem em institui¢oes hospitalares ndo autorizadas a realizar transplantes.

A Portaria GM/MS n. 2.041, de 25 de setembro de 2008, inclui tabela de procedimen-
tos que estabelece remuneracdo de R$ 260,00 por 6rgéo captado e efetivamente implan-
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tado (maximo de 5) e estabelece pacote de remuneragéo para realizacdo de exames para
inclusdo de pacientes em lista de transplantes.

A Portaria GM/MS n. 2.600, de 21 de outubro de 2009, aprova o novo Regulamento
Técnico do Sistema Nacional de Transplantes. A referida Portaria trata:

»

»

Da estrutura e do funcionamento do Sistema Nacional de Transplantes.

Do credenciamento das Centrais de Notificacdo, Captacéo e distribuicdo de érgaos
estaduais e regionais.

Da constituicdo das Organizacdes de Procura de Orgdos e Tecidos (OPO) e das
Comissdes Intra-Hospitalares de Doacio de Orgdos e Tecidos para Transplantes
(CIHDOTTS).

Da autorizacdo de equipes especializadas e de estabelecimentos de saude.
Do Sistema de Lista Unica.

Da selecao de doadores falecidos e potenciais receptores e da distribuicdo de
orgaos, tecidos ou partes do corpo humano.

Dos Bancos de Tecidos.

4.7 Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos

Os estudos epidemioldgicos evidenciam que a ocorréncia da dor é a principal razdo
pela qual os usudrios procuram o servico de saude e estima-se que entre 30% e 40% da
populacdo brasileira seja acometida de dor cronica, constituindo-se na principal causa de
absenteismo, licencas médicas, aposentadorias por doencas, indenizagdes trabalhistas e
baixa produtividade no trabalho. E uma das causas do sofrimento humano que provoca
incapacidade e compromete a qualidade de vida, com repercussoes psicossociais e econo-
micas importantes, tornando-se um grave problema de saude publica.

Com base nessas consideracoes, o Ministério da Saude instituiu, no ambito do SUS, o
Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos, por meio da Portaria GM/
MS n. 19/2002.

4.7.1 oObjetivos do programa

»

»

Articular iniciativas governamentais e ndo governamentais voltadas para a aten-
cdo/assisténcia aos pacientes com dor e que demandem cuidados paliativos.

Estimular a organizacdo de servicos de saude e de equipes multidisciplinares para
a assisténcia a esse grupo de pacientes, de maneira a constituir redes assistenciais
descentralizadas, hierarquizadas e regionalizadas.

CONASS Para entender a gestao do SUS / 2011



» Articular e promover iniciativas destinadas a incrementar a cultura assistencial da
dor, a educacdo continuada de profissionais de saude e de educacdo continuada
para a Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos.

» Desenvolver esforcos para promover a organizacdo, captacdo e disseminagdo de
informacoOes que sejam relevantes a profissionais de saide, pacientes, familiares e
populacdo em geral, quanto a realidade epidemioldgica da dor no pais, dos recursos
assistenciais, dos cuidados paliativos, das pesquisas, dos novos métodos de diagnds-
tico e tratamento, dos avancos tecnolégicos, dos aspectos técnicos e éticos.

» Desenvolver diretrizes assistenciais, adaptadas e adequadas a realidade brasilei-
ra, de modo a oferecer cuidados adequados a pacientes com dor e/ou sintomas
relacionados a doenca fora de alcance curativo e em conformidade com as diretrizes
internacionalmente preconizadas pelos érgdos de saude e sociedades envolvidas
com esse assunto.

4.7.2 Estruturacdo do programa

Por entender que a assisténcia adequada ao paciente com dor resulta, além dos as-
pectos humanitarios envolvidos com a reducdo do sofrimento, no uso adequado de me-
dicamentos e dos servicos de saude; na melhor utilizacdo dos recursos diagndsticos e de
tratamentos disponiveis; na reducdo do absenteismo decorrentes da dor; na racionaliza-
¢do dos gastos publicos envolvidos nessa assisténcia; e, por fim, na racionalizacido dos
gastos relacionados as repercussoes psicossociais e econdmicas decorrentes da inadequa-
da abordagem dos pacientes com dor, o Ministério da Satide prop0s a criacdo de centros
de referéncia em tratamento da dor cronica, pela Portaria GM/MS n. 1.319/2002.

Os centros de referéncia em tratamento da dor crdnica sdo unidades hospitalares
cadastradas no CNES e habilitadas para prestar atendimento de alta complexidade em
Oncologia (Cracon, Cacon ou Unacon).

Os hospitais gerais podem se credenciar, desde que disponham de ambulatdrio para
tratamento da dor cronica e de condi¢Oes técnicas; instalagdes fisicas; equipamentos e
recursos humanos adequados, para prestar essa assisténcia de forma integral e integrada;
e tenham capacidade de se constituirem em referéncia para a rede assistencial do estado
na drea de tratamento da dor cronica.

Entre as regras estabelecidas para a definicdo e a distribuicdo geogréfica dos centros
de referéncia e tratamento da dor cronica, o Ministério da Saude estabeleceu o quantita-
tivo de centros por estado e Distrito Federal, incluindo nesse quantitativo os servicos de
oncologia ja habilitados.
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As normas técnicas para o cadastramento de centros de referéncia em tratamento de
dor cronica foram aprovadas por meio da Portaria SAS/MS n. 472/2002, que especifica:

» a documentacdo necessaria a instrucao do processo de cadastramento;

» as exigéncias gerais do hospital (ser cadastrado no CNES; ser servico de oncologia
habilitado, ter centro cirtrgico, farmécia, servico de anestesia, neurologia, servicos de
arquivo médico e estatistica, enfermarias de clinica médica, pediatria, cirurgia e ambu-
latério para avaliacao e acompanhamento do paciente em tratamento da dor cronica);

» as exigéncias especificas quanto a area fisica, recursos humanos, materiais e equipa-
mentos, recursos diagndsticos e terapéuticos, rotina de funcionamento e atendimen-
to, registro de pacientes, dispensa¢do de opidceos e manutencdo do cadastramento.

O centro de referéncia que for unidade dispensadora de opidceos devera observar o
estabelecido no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — uso de opidceos no alivio
da dor cronica —, que foi aprovado pela Portaria SAS/MS n. 859/2002, que estabelece
critérios de inclusdo, tratamento, controle, critérios de interrup¢do de uso de opidceos,
logistica de aquisicdo, prescricdo e dispensacao de opidceos, termo de consentimento
informado e termo de devolucdo de opidceos. Deverd, ainda, cumprir as exigéncias da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) estabelecidas na RDC n. 202/2002.

Os pedidos de cadastramento de centros de referéncia em tratamento da dor crénica
deverdo ser instruidos pelo gestor municipal ou estadual, dependendo da pactuacéo e
da divisdo de responsabilidade de cada gestor, analisados e submetidos a apreciacao na
Comissao Intergestores Bipartite (CIB), conforme novo fluxo determinado na Portaria
MS/GM n. 598/2006.

Uma vez aprovado na CIB, serd encaminhado ao Ministério da Satide o oficio CIB, c6-
pia da resolucao ou deliberacdo CIB aprovando o cadastramento, check list das exigéncias
cumpridas e as informacoes acerca de impacto financeiro. Os servicos de oncologia que
vierem a ser habilitados serdo integrados a esse programa.

4.8 Programa de Assisténcia Ventilatoria Ndo Invasiva

A distrofia muscular progressiva engloba um conjunto de doengas genéticas que se
caracterizam por uma degeneracdo do tecido muscular dos pacientes portadores e que
evolui de forma progressiva, afetando gradualmente os diversos grupos musculares e
comprometendo a capacidade vital dos portadores, levando-os, inclusive, a faléncia
respiratoria.

Os pacientes portadores de distrofia muscular progressiva podem se beneficiar com a uti-
lizacdo de equipamentos que propiciem a ventilacdo nasal intermitente de pressao positiva.
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Em funcao desse fato, a Portaria GM/MS n. 1.531/2001 institui, no ambito do SUS,
o Programa de Assisténcia Ventilatéria Nao Invasiva a Pacientes Portadores de Distrofia
Muscular Progressiva.

Esse programa consiste em:

» identificacdo dos portadores de distrofia muscular progressiva, entre os quais os que
necessitam de ventilacdo positiva;

» cadastramento de servicos de saude, aptos a realizarem a manutencdo e acompa-
nhamento domiciliar desses pacientes;

» a SAS deve estabelecer os critérios para a implantacdo do programa.

A Portaria SAS/MS n. 364/2001 inclui, na tabela dos servigos/classificacdo do SIA/
SUS, o servico de terapia em pneumologia e inclui, na tabela de procedimentos do SIA/
SUS, os procedimentos compativeis com essa atencao, através de Apac. O financiamento
é por meio do Faec estratégico.

4.9 Plano Nacional de Saude do Sistema Penitenciario

A populagéo prisional é exposta pela sua condicdo de confinamento a fatores de risco
e um numero significativo de casos de DST/Aids, tuberculose, pneumonias, dermato-
ses, transtornos mentais, hepatites B e C, traumas, diarreias infecciosas, além de outros
problemas prevalentes na populacdo adulta brasileira, tais como hipertensdo arterial e
diabetes mellitus.

Além do confinamento, outros fatores de risco, como a marginalizacdo social, a de-
pendéncia de alcool e drogas, o baixo nivel socioeconémico e as precarias condicoes do
servico de satide, contribuem para a alta prevaléncia observada.

Nesse sentido, o governo federal aprovou, pela Portaria Interministerial n. 1.777/2003,
o Plano Nacional de Satide no Sistema Penitencidrio, que é constante do anexo I da por-
taria, destinado a prover a atencdo integral a saude da populacdo prisional confinada em
unidades masculinas e femininas, bem como nas psiquidtricas.

Essa portaria estabelece:

» As Secretarias Estaduais de Satde e de Justica deverdo formular o plano operativo
estadual, na forma de seu anexo II, e apresentd-lo ao Conselho Estadual de Saude
correspondente e a Comissdo Intergestores Bipartite, definindo metas e formas de
gestao do referido plano, bem como a gestao e geréncia das acoes e servicos.
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» O financiamento das acOes de saude, no ambito do sistema penitencidrio, deverd ser
compartilhado entre os 6rgaos gestores da saude e da justica das esferas de governo.

» O incentivo para a atenc¢do a saude no sistema penitenciario, cabendo ao Ministério
da Saude financiar o correspondente a 70% do recurso e, ao Ministério da Justica,
o correspondente a 30% do recurso;

» O termo de adesdo ao plano nacional, a ser formalizado pelas respectivas Secreta-
rias Estaduais de Saude e de Justica, nos termos do anexo III desta portaria.

» A Secretaria de Atencdo a Satde e a Secretaria Executiva, do Ministério da Saude,
que adotem, ouvido o Ministério da Justica, as providéncias complementares neces-
sarias a operacionalizacdo do plano ora aprovado.

A Portaria GM/MS n. 240, de 31 de janeiro de 2007, publica os novos valores de cus-
teio do Plano Nacional de Saude do Sistema Penitencidrio.

Conforme os estados vao tendo seus planos estaduais qualificados, o Ministério da
Saude publicaré os respectivos recursos destinados a essa area. Até julho de 2009, segun-
do o site do Ministério da Satde, 18 estados estavam qualificados ao Plano Nacional de
Saude no Sistema Penitencidrio, no qual sdo desenvolvidas a¢des de saude em unidades
prisionais, conforme diretrizes do SUS e regulamentagdo da Portaria Interministerial n.
1.777/2003. Sao os estados: Acre, Amazonas, Bahia, Ceard, Distrito Federal, Espirito
Santo, Goias, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Paraiba, Parand, Pernam-
buco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Rondénia, Sdo Paulo e Tocantins.

Esses estados contam com equipes de satide multiprofissionais, compostas minimamen-
te por médico, dentista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, psicélogo e assistente social,
que atuam em unidades de saude de estabelecimentos prisionais, e desenvolvem acoes de
atencdo basica. Entre as acoes desenvolvidas estdo o controle da tuberculose, eliminacdo
da hanseniase, controle da hipertensdo, controle da diabetes mellitus, acdes de saide bu-
cal, acoes de satde da mulher; acrescidas de a¢des de saude mental, DST/Aids, acdes de
reducdo de danos, repasse da farméacia bésica e realizacdo de exames laboratoriais.

Conforme o nimero de equipes cadastradas no CNES — Cadastro Nacional de Estabe-
lecimentos de Saude —, os Ministérios da Saude e da Justica repassam o Incentivo para a
Atencao a Saude no Sistema Penitencidrio, recurso para custeio das acoes desenvolvidas
pelas equipes de saude para a populacdo penitencidria. Os valores desse recurso estao
definidos na Portaria Interministerial n. 3.343/2006. Para unidades com até 100 pessoas
presas, o recurso € de R$ 2.700,00/més, e a equipe de saude devera atuar por, no mini-
mo, 4 horas semanais. Em estabelecimentos prisionais com mais de 100 pessoas presas,
o valor do incentivo é de R$ 5.400,00/més e a equipe de satide devera ter carga horéaria
de 20 horas semanais, sendo uma equipe para cada 500 presos.
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4.10 Assisténcia ao portador de lesao labiopalatal ou craniofacial

A anomalia craniofacial é entendida como toda alteracdo congénita que envolve a re-
gido do cranio e da face, da qual uma das mais frequentes € a fissura de labio e/ou palato.
O portador desse tipo de lesdo tem necessidade de cirurgias multiplas para a resolucao
satisfatéria de sua condigdo, pois se ndo for corretamente tratado no momento apropria-
do, sua saude pode sofrer graves consequéncias (infeccoes de repeticdo, desnutricéo,
engasgos, pneumonias aspirativas, entre outras).

Os codigos para as cirurgias destinadas ao tratamento desse tipo de lesdo foram inclu-
idos na tabela de procedimentos do SIH/SUS por meio da Portaria SAS/MS n. 126/1993.
Os procedimentos de que trata essa portaria somente poderiam ser realizados por hos-
pitais previamente autorizados pela SAS/MS, ouvida a Secretaria Estadual de Saude do
estado no qual se localiza o servico.

A Portaria SAS/MS n. 62/1994 estabeleceu as normas para o cadastramento dos hos-
pitais que realizem os procedimentos integrados para a realizacdo estético-funcional dos
portadores de ma-formacao labiopalatal no SUS.

A Portaria SAS/MS n. 187/1998 inclui novos procedimentos relativos a cirurgias
multiplas em pacientes com lesdes labiopalatais ou craniofaciais e a Portaria SAS/MS
n. 503/1999 cria grupos de procedimentos para utilizacdo exclusiva em hospitais au-
torizados a realizarem os procedimentos de alta complexidade em lesOes labiopalatais/
deformacoes craniofaciais.

Finalmente, por meio da Portaria Conjunta MS/SE/SAS n. 35/1999, fica definido que
o financiamento de procedimentos relacionados, relativos a essas deformidades sera re-
alizado pelo Faec.

Mais duas Portarias (Portaria Conjunta MS/SE/SAS n. 51/1999 e Portaria MS/SAS n.
431/2000) tratam de alterar e excluir procedimentos relativos ao tratamento e reabilita-
¢do dos portadores dessas lesdes, na tabela de procedimentos do SIH/SUS.
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SIH/SUS. Brasilia: Ministério da Saude, 2005.

. Ministério da Saude. Portaria SAS/MS n. 630, de 4 de novembro de 2005. Inclui novos
procedimentos que poderao ser realizados pelas Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade
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. Ministério da Satde. Portaria SAS/MS n. 96, de 14 de fevereiro de 2006. Republicada
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procedimentos de hemodindmica. Brasilia: Ministério da Saude, 2006.

15. POLITICA NACIONAL DE ATENCAO DE ALTA COMPLEXIDADE EM TRAUMATO-ORTOPEDIA
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CONASS Para entender a gestao do SUS / 2011



16. POLITICA NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL A SAUDE DA MULHER
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. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n. 3.017, de 19 de junho de 1998. Inclui na Tabela
do SIH procedimentos relacionados a gravidez de alto risco e estabelece critérios para hospitais no
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Sistema de Referéncia Hospitalar no Atendimento Secundério a Gestante de Alto Risco — revogada
pela Portaria GM/MS n. 3.482/1998. Brasilia: Ministério da Saude, 1998.
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. Ministério da Satide. Portaria GM/MS n. 3482, de 20 de agosto de 1998. Inclui na Tabela
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tados nos Sistemas de Referéncia Hospitalar, no atendimento tercidrio a Gestante de Alto Risco,
republicada em 25 de agosto de 1998. Brasilia: Ministério da Saide, 1998.

. Ministério da Satde. Portaria SAS/MS n. 139, de 26 de agosto de 1998. Regulamenta a
Portaria GM/MS n. 2.817/1998. Brasilia: Ministério da Satide, 1998.

. Ministério da Saude. Portaria SAS/MS n. 163, de 22 de setembro de 1998. Regulamenta
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silia: Ministério da Saude, 1998.

. Ministério da Saude. Portaria SAS/MS n. 174, de 26 de abril de 1999. Desvincula os
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Servicos Hospitalares da ATH, em Hospital Amigo da Crianca. Brasilia: Ministério da Satide, 1999.

. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n. 788, de 23 de junho de 1999. Transfere ao Inca —
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da Saude, 1999.
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. Ministério da Satde. Portaria GM/MS n. 888, de 12 de julho de 1999. Institui o Projeto de
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. Ministério da Saude. Portaria SAS/MS n. 48, de 11 de fevereiro de 1999. Inclui na tabela
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. Ministério da Satde. Portaria SAS/MS n. 408, de 30 de julho de 1999. Define que o pa-
gamento dos procedimentos de citopatologia, histopatologia e controle de qualidade ficara vin-
culado a alimentacéo do Siscolo, revogada pela Portaria SAS/MS n. 287, de 25 de abril de 2006.
Brasilia: Ministério da Saude, 1999.

. Ministério da Satide. Portaria GM/MS n. 569, de 1° de junho de 2000. Institui o Programa
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. Ministério da Sadde. Portaria GM/MS n. 572, de 1° de junho de 2000. Institui o Compo-
nente III do PHPN: nova sistemdtica para remuneracdo de partos, republicada em 14 de novembro
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que as Unidades Federadas que desejarem aderir ao Pacto de reducdo de taxa de cesdrea apresen-
tem suas propostas. Brasilia: Ministério da Saude, 2001.

. Ministério da Saude. Portaria GM/MS 179, de 29 de janeiro de 2002. Define o nimero de
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. Ministério da Saude. Portaria GM/MS 2.104, de 19 de novembro de 2002. Institui no
ambito do SUS o Projeto Nascer-Maternidades. Brasilia: Ministério da Saide, 2002.

. Ministério da Satde. Portaria GM/MS n. 1893, de 2 de outubro de 2003. Institui o dia
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2003.

. Ministério da Satde. Portaria GM/MS n. 1.907, de 13 de dezembro de 2004. Institui o
Prémio Nacional Bibi Voguel, destinado ao reconhecimento de acdes inovadoras na protecdo, pro-
mocao e apoio ao aleitamento materno, e a Portaria GM/MS n. 534/2005 aprova o regulamento
deste. Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

. Ministério da Saude. Portaria SAS/MS n. 756, de 16 de dezembro de 2004. Estabelece
normas para o processo de habilitacdo do Hospital Amigo da Crianca, integrante do SUS, e da
prazo de 6 meses para os hospitais j& habilitados/credenciados se adequarem. Brasilia: Ministério
da Saude, 2004.

. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n. 2.418, de 2 de dezembro de 2005. Regulamenta
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. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n. 399, de 22 de fevereiro de 2006. Divulga o Pacto
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