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APRESENTACAO

A organizacao da prestacdo da assisténcia no SUS é baseada em dois principios
fundamentais: a regionalizacdo e a hierarquizacao. Além destes principios o siste-
ma, ao longo dos anos, estabeleceu que as agoes e procedimentos se dispusessem
em dois blocos, sendo um relativo a atencdo bdsica, e o outro, que contempla as
acoes de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar. Desta forma, foram
definidos sistemas de informacao, de pagamento, e de controle, avaliacio e regula-
cao.

As acoes e procedimentos considerados de média e alta complexidade ambula-
torial e hospitalar constituem-se para os gestores um importante elenco de respon-
sabilidades, servicos e procedimentos relevantes para a garantia da resolutividade
e integralidade da assisténcia ao cidadao. Além disso, este componente consome
em torno de 40% dos recursos da Unido alocados no Or¢camento da Saude (Média e
Alta Complexidade — MAC e Fundo de Acoes Estratégicas e Compensacao — Faec).

Os gestores estaduais tém se defrontado no seu cotidiano com o dilema da ga-
rantia do acesso, da qualidade e resolutividade por meio de conformacao de redes
de atencdo a saude, de forma equanime e integral, dentro do quadro de insuficién-
cia financeira.

O CONASS apresenta neste livro toda a legislacdo que orienta a organizagao
das acoes de média e alta complexidade, as responsabilidades dos gestores e a
forma de financiamento, com o objetivo de apoiar a gestdo estadual no exercicio
da sua macrofunc¢ao de coordenacdo do sistema de satide no ambito estadual, e de
estimular a luta pela conquista de novos recursos para o setor.

Jurandi Frutuoso Silva
Presidente do CONASS

MEpia E ALTA CoMPLEXIDADE NO SUS
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INTRODUCAO

O presente texto faz parte da Colecao Para entender a gestdo do SUS, editada
pelo Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS) e destinada, princi-
palmente, a subsidiar os novos Secretdrios Estaduais de Satde, que assumem seus
cargos em 2007, dando a conhecer os principais aspectos sobre a organizacdo da
assisténcia em satide de média e alta complexidade no Sistema Unico de Satide
(SUS), com destaque especial para as normas atualmente vigentes no sistema.

Assim, este trabalho pretende ser sintético e direto, com énfase em informa-
¢Oes, de carater pratico e operacional, que auxiliem os gestores a aperfeicoarem a
rede de prestacdo de servicos de média e alta complexidade para a populacido de
seus respectivos estados, evitando-se andlises tedricas e conceituais sobre questoes
assistenciais do SUS, a ndo ser quando estritamente necessdrias para o entendimen-
to do assunto aqui tratado.

De certa forma, apresenta-se como a linha de base normativa da organizacdo
dos servicos de satide de média e alta complexidade no SUS, antes da efetivacao dos
novos processos de pactuacao, em discussao pelos gestores do SUS, a partir da pu-
blicacdo da Portaria GM/MS n. 399/2006, que divulga o Pacto pela Saude 2006.

A base principal para a elaboracdo dos diferentes capitulos deste livro sédo as
normas nacionais sobre o assunto, editadas pelo Ministério da Saude, acrescidas
de outras fontes de informacdes, que, porventura, colaborem para o entendimento
e desenvolvimento do tema tratado, apontando-se sempre os locais para sua facil
acessibilidade (em especial, os sites correspondentes da internet).

CoLecAo PROGESTORES | PARA ENTENDER A GEsTAO DO SUS



1.1 A integralidade da assisténcia
a saude no SUS

J

1.2 A relacdo entre atencdo bésica e
atencdo em média e alta complexidade
1.3 A importancia da producdo de média e
alta complexidade no SUS

1.4 O papel das esferas de governo na
atencdo de média e alta complexidade em
saude no SUS
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1 CoNcEeiTos GErRAIS SOBRE AssISTENCIA DE MEDIA
E ALTA CoOMPLEXIDADE NO SUS

1.1 A integralidade da assisténcia a saide no SUS

A Constituicao Federal definiu que “a satide € direito de todos e dever do Es-
tado” 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
acoes e dos servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso, em todos os niveis de complexidade do sistema; (...).

Nestes termos, fica explicito que o Brasil optou por um sistema ptblico e uni-
versal 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 satude, destinado a parcela mais pobre da popula-
cao.

14 CoLecAo PROGESTORES | PARA ENTENDER A GEsTAO DO SUS



Dai a importancia de se compreender a aten¢édo basica como o eixo orientador
do SUS e nunca como barreira limitante ou exclusiva do sistema. “Tentacdo” que
tende a aumentar entre os governantes, na medida do encarecimento dos procedi-
mentos de maior complexidade tecnoldgica em satide, fato que vem se agravando
nos ultimos anos e que se tornou preocupac¢ao 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 siste-
ma para garantir o atendimento a populacdo historicamente desassistida em satde
(fato que tem alcancado sucesso no Brasil, por meio de ampla expansdo da atengéo
basica em saude, desde a implantacdo do sistema, em 1988) e, a0 mesmo tempo,
implantar redes de atenc¢do a saude que possam dar conta das necessidades de aten-
dimento (quesito em que o SUS ainda ndo obteve sucesso, persistindo desigualda-
des de acesso significativas entre as diferentes regioes do pais).

Torna-se, assim, fundamental o conhecimento e a discussdo, pelos gestores
do SUS, das areas de atencao em saude de média e alta complexidade, objetivando
adequada implementacdo de suas acoes em complementacdo da atencdo basica,
garantindo-se que o sistema publico de saide no Brasil atenda integralmente a po-
pulacdo e ndo se converta em um “SUS para pobres”.

1.2 A relacao entre atencao basica e atencao
em média e alta complexidade

Sem pretender discutir aqui os conceitos de atencdo primaria ou bdsica, ob-
jetos de outro livro desta série, apresentamos as defini¢oes oficialmente adotadas
pelo Ministério da Sauide apenas como forma de melhor delimitar o entendimento
das dreas de atencdo em média e alta complexidade no SUS.

MEpia E ALTA COMPLEXIDADE NO SUS
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A Portaria do Ministério da Satude n. 648/2006, que aprovou a Politica Nacio-
nal de Atencao Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a orga-
nizacdo da atencdo bdsica para o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), define assim a atencdo basica em saude,
em seu anexo.

A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de acoes de saude, no ambito individu-
al e coletivo, que abrangem a promocéo e a protecdo da saide, a prevencéo de agravos,
o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencéo da satde.

E desenvolvida por meio do exercicio de préticas gerenciais e sanitdrias, democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, e dirigidas a populacoes de territérios
bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a di-
namicidade existente no territério em que vivem essas populacdes. Utiliza tecnologias
de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de saude
de maior freqiiéncia e relevancia em seu territério.

E o contato preferencial dos usudrios com os sistemas de satde. Orienta-se pelos prin-
cipios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagio do cuidado, do vinculo e
da continuidade, da integralidade, da responsabilizacio, da humanizacfo, da equidade
e da participagédo social.(...).

A atencdo basica tem a Sauide da Familia como estratégia prioritaria para sua organiza-
céio de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Satide.

Portanto, a atencao bdsica é entendida como o primeiro nivel da atencao
a saude no SUS (contato preferencial dos usudrios), que se orienta por todos os
principios do sistema, inclusive a integralidade, mas emprega tecnologia de baixa
densidade.

Por tecnologia de baixa densidade, fica subentendido que a atencdo basica
inclui um rol de procedimentos mais simples e baratos, capazes de atender a maior
parte dos problemas comuns de saide da comunidade, embora sua organizacao,
seu desenvolvimento e sua aplicacdo possam demandar estudos de alta complexi-
dade tedrica e profundo conhecimento empirico da realidade.

De fato, na mesma portaria, quando € descrita a infra-estrutura necessaria
para a atencdo basica, destaca-se a unidade basica de saide, com ou sem satide da
familia, com equipe multiprofissional composta por médico, enfermeiro, cirurgiao-
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dentista, auxiliar de consultério dentdrio ou técnico em higiene dental, auxiliar
de enfermagem ou técnico de enfermagem e agente comunitdrio de saude, entre
outros.

Os insumos e equipamentos devem ser aqueles necessdrios para o atendi-
mento das prioridades definidas para a saude local, com a “garantia dos fluxos de
referéncia e contra-referéncia aos servicos especializados, de apoio diagnéstico e
terapéutico, ambulatorial e hospitalar”.

Assim, fica claro que, embora a atencdo basica em saude seja entendida como
a base orientadora do sistema, sua porta de entrada preferencial e que deva ter vi-
sdo integral da assisténcia a saude para sua populacdo adscrita, os procedimentos
realizados diretamente em seus servi¢os, ndo esgotam as necessidades dos pacien-
tes do SUS.

Por outro lado, a Secretaria de Atencao a Satide (SAS) do Ministério da Saude
(MS) define média e alta complexidade em satide, em seu site na internet (http://
portal.saude.gov.br/portal/sas/mac/default.cfm), conforme se segue.

A média complexidade ambulatorial € composta por acdes e servigos que visam atender
aos principais problemas e agravos de saude da populagéo, cuja complexidade da assis-
téncia na pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e
a utilizacdo de recursos tecnoldgicos, para o apoio diagndstico e tratamento.

No material de apoio conhecido como O SUS de A a Z, fornecido pelo Minis-
tério da Saude no site do Departamento de Atencao Béasica (DAB) (http://dtr2004.
saude.gov.br/susdeaz/) e construida conjuntamente pelo Conselho Nacional de Se-
cretarias Municipais de Satde (Conasems), temos, em acréscimo a esta definicao,
uma relacdo dos grupos que compdem os procedimentos de média complexidade
do Sistema de Informac6es Ambulatoriais (SIA):

* procedimentos especializados realizados por profissionais médicos, outros
profissionais de nivel superior e nivel médio;

* cirurgias ambulatoriais especializadas;

* procedimentos traumato-ortopédico;

* acOes especializadas em odontologia;

MEpia E ALTA COMPLEXIDADE NO SUS
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* patologia clinica;

* anatomopatologia e citopatologia;
* radiodiagndstico;

* exames ultra-sonograficos;

* diagnose;

* fisioterapia;

* terapias especializadas;

* proteses e Orteses;

* anestesia.

No mesmo material de apoio, encontramos a seguinte definicdo de alta com-
plexidade.

Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto
custo, objetivando propiciar a populagéo acesso a servicos qualificados, integrando-os
aos demais niveis de atencio a saide (atencdo basica e de média complexidade).
Principais areas que compodem a alta complexidade do SUS, organizadas em redes sdo:
* assisténcia ao paciente portador de doenga renal cronica (por meio dos procedimen-
tos de didlise);

e assisténcia ao paciente oncoldgico;

e cirurgia cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular pediatrica;

* procedimentos da cardiologia intervencionista;

 procedimentos endovasculares extracardiacos;

e laboratdrio de eletrofisiologia;

e assisténcia em tradumato-ortopedia;

 procedimentos de neurocirurgia;

* assisténcia em otologia;

e cirurgia de implante coclear;

e cirurgia das vias aéreas superiores e da regido cervical,

e cirurgia da calota craniana, da face e do sistema estomatogndtico;

* procedimentos em fissuras labio-palatais;

* reabilitacdo protética e funcional das doencgas da calota craniana, da face e do sistema
estomatognatico;

e procedimentos para a avaliacdo e o tratamento dos transtornos respiratérios do
sono;

* assisténcia aos pacientes portadores de queimaduras;

* assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia baridtrica);

e cirurgia reprodutiva;

* genética clinica;
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* terapia nutricional;

e distrofia muscular progressiva;

* osteogénese imperfecta;

* fibrose cistica e reproducéo assistida.

Os procedimentos da alta complexidade encontram-se relacionados na tabela do SUS,
em sua maioria no Sistema de Informacdo Hospitalar, e estdo também no Sistema de
Informac6es Ambulatoriais em pequena quantidade, mas com impacto financeiro extre-
mamente alto, como € o caso dos procedimentos de dialise, quimioterapia, radioterapia
e hemoterapia. (MINISTERIO DA SAUDE, SUS de A a Z, 2005)

A Portaria SAS/MS n. 968, de 11 de dezembro de 2002, definiu o elenco de
procedimentos considerados de alta complexidade Ambulatorial e hospitalar.

A citacdo dessas definicbes nao tem o objetivo de fixar uma “relacdo defini-
tiva” de média e alta complexidade de atencdo a saude, mas, antes, demonstrar as
dificuldades que essas areas de atencdo representam para os gestores do SUS: sua
visdo foi desde sempre fragmentaria, um conjunto de procedimentos relacionados
nas tradicionais “tabelas de procedimentos do sistema”, ambulatorial ou hospitalar,
selecionados por exclusdo, isto €, sdo os procedimentos que “ndo cabem” nas uni-
dades basicas de saude e na atencdo primaria em saude, pelos custos ou densidade
tecnoldgica envolvida.

Ha que se salientar, ainda, que o MS utiliza freqiientemente em suas normas
o conceito de “redes de alta complexidade”, enquanto a literatura sobre o assunto
aborda redes como organizacOes sistémicas que desenvolvem um enfoque siste-
matico e planejado para atender as necessidades dos eventos agudos e cronicos,
manifestados no decorrer do ciclo de vida de uma condicido ou doenga, provendo
intervencoes de promocdo da saude, de prevencao das doencas ou danos, de con-
tencao do risco evolutivo, de tratamento, de reabilitacdo, de manutencao e de su-
porte individual e familiar para o autocuidado, por meio de um conjunto integrado
de pontos de atencdo a satide, que presta uma atencdo continua a populacdo — no
lugar certo, com o custo certo e a qualidade certa — e que se responsabiliza pelos
resultados sanitdrios e econémicos relativos a essa populacao (MENDES, 2005).

Portanto, para fins de compreensao da normativa sobre o assunto, serd man-
tida a nomenclatura de “redes de alta complexidade”, com a ressalva que ndo hd
como conformar redes de atencdo a saude apenas com servi¢cos de alta complexi-
dade.

MEpia E ALTA COMPLEXIDADE NO SUS
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Na maior parte dos estados, esses procedimentos foram historicamente con-
tratados/conveniados junto aos servicos de saude, sejam privados com fins lucrati-
vos, sejam filantrépicos ou universitarios, conforme a oferta dos prestadores, e seu
acesso para a populacido sempre dependeu da procura espontanea e voluntdria dos
pacientes.

Esta situacdo dificulta enormemente a alocacgdo racional de servicos e equi-
pamentos de satde, criando desigualdades regionais, até hoje ainda néo resolvidas
pelo SUS. Os servicos de especialidade e a aten¢do hospitalar de média comple-
xidade tornaram-se, freqiientemente, a verdadeira porta de entrada do sistema,
atendendo diretamente grande parte da demanda que deveria ser atendida na rede
béasica, perdendo-se tanto a qualidade no atendimento primdrio quanto no acesso
da populacdo aos tratamentos especializados (quando verdadeiramente necessa-
rios), representando, além disso, ampliacdo ineficiente dos gastos do SUS.

Por outro lado, as dificuldades da realizacao de procedimentos de maior com-
plexidade para sua populacao foi sentida por muitos municipios que, infelizmente,
tentaram construir sistemas de satide municipais autonomos, expandindo a rede
municipal sem articulacdo regional, sem observar a necessaria economia de esca-
la, com servicos de saude mal dimensionados para as necessidades da populacao,
que se tornam ociosos, custosos e inviaveis técnica e financeiramente (MENDES,
2001).

Sucintamente, estas sdo as razdes que levaram a importante discussdo dos
gestores do SUS, ainda em desenvolvimento, sobre a adoc¢éo de critérios para a or-
ganizacao dessas acoes de maior complexidade, permitindo a aplicacdo do principio
de “regionalizacdo” da assisténcia, sem o qual dificilmente o SUS poderd garantir a
integralidade das acbes de satide para a populagao brasileira.
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1.3 A importancia da producao de média e
alta complexidade no SUS

No ano de 2005, as transferéncias de recursos federais do SUS para média e
alta complexidade no Brasil representaram R$ 12,82 bilhdes, o dobro das transfe-
réncias para atencdo bésica (R$ 6,07 bilhoes), conforme podemos observar nos da-
dos do Departamento de Informética do SUS (Datasus), do Ministério da Saude, no
item de Informacoes Financeiras, Recursos Federais do SUS, disponiveis na internet
(http://w3.Datasus.gov.br/Datasus/Datasus.php).

Quando se analisa a producéo de procedimentos especializados ambulatoriais
no Sistema de Informacoes Ambulatoriais (SIA/SUS), observamos, conforme o qua-
dro I, que a proporcado de aumento dos valores nestes procedimentos nos ultimos
trés anos € diferente para os oito grupos de procedimentos que mais consomem
recursos ambulatoriais no SUS.

Os valores! informados no SIA com procedimentos especializados, médicos e
de outros profissionais, consultas, atendimentos de grupo etc. cresceram 35% em
apenas trés anos, seguidos da quimioterapia que cresceu 32%, e da terapia renal
substitutiva, 23%.

O padrao de crescimento observado aponta a grande necessidade de se es-
tudar procedimentos e de se criar mecanismos de regulacdo entre os gestores do
sistema.

Certamente algumas areas de alta complexidade terdo crescimento maior em
seus gastos justamente porque eram mais desassistidas antes da implantacdo do
SUS e, com o aumento de cobertura em atencao bdsica, passam a ser mais necessa-
rias (por exemplo, o aumento de deteccdo de cancer ocasiona aumento de quimio-
terapias e radioterapias).

" Os valores informados no SIA ndo representam os gastos federais, pois existem diferentes formas de paga-
mento desses procedimentos.
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Mas considerando-se a importancia desses montantes para o sistema e a in-
fluéncia das industrias farmacéuticas e de equipamentos médicos, torna-se funda-
mental que os gestores entendam por que certas dreas estdo crescendo e se este
crescimento estd se dando com eficiéncia e beneficios para a populacao.

Quadro I

GRUPOS DE PROCEDIMENTOS ESPECIALIZADOS E DE ALTA COMPLEXIDADE AMBULATORIAIS
COM MAIORES VALORES APROVADOS POR ANO NO SUS — BrasiL, em 2003 £ 2005

(milhdes/R$)

GRUPOS 2003 2005 VARIACAO % 03-05
Procedimentos Especializados de 1.049,51 1.420,74 35,4

Profis. Médicos e Outros de Nivel Sup./Méd.

Patologia Clinica 1.098,35 1.304,19 18,7

Terapia Renal Substitutiva 938,17 1.156,03 23,2
Quimioterapia 651,05 857,34 31,7
Radiodiagnostico 366,33 436,42 19,1
Hemoterapia 332,91 368,76 10,8
Cirurgias Ambulatoriais Especiais 295,12 324,76 10,0

Fonte: SIA/SUS/Datasus/MS.

O medicamento de dispensacio excepcional que também faz parte dos grupos
de procedimentos especializados e de alta complexidade ambulatorial com maiores
valores aprovados por ano no SUS, em 2003 e 2005, serd analisado no livro que
trata da assisténcia farmaceéutica.

Com relacdo as internacoes do SUS, podemos observar também um cresci-
mento dos valores gastos no sistema, que passou de R$ 5,86 bilhdes em 2003 para
R$ 6,96 bilhdes em 2005 (18,7% de aumento).

Como o numero total de internacoes ndo cresceu no Brasil entre 2003 e 2005
(exceto para a especialidade cirtirgica e, mesmo assim, em pequena quantidade,
cerca de 100 mil a mais nos trés anos), nota-se que o crescimento das despesas se
deu em funcado do crescimento do valor médio das internacdes, 21% no mesmo pe-
riodo, conforme dados do Sistema de Informacoes Hospitalares (ver quadro II).
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Quadro II

NUMERO DE INTERNACOES, VALOR ANUAL E VALOR MEDIO (VM) DA AUTORIZACAO DE
INTERNACAO HOSPITALAR (AlH), PoR TIPO NO SUS — BRrasiL, em 2003 £ 2005

Internacdes SUS 2003 Internacdes SUS 2005
Tipo de~ N.° (mil) Valor VM AIH  N.° (mil) Valor VM AIH R
Bz D (milhio R$)  (RS) (mihaoRS) ®$) 9370
Clin. Médica 3.973,7 1.324,5 333,2 3.809,3 1576,3 4136 241
Clin.Cirtrgica 2.941,2 2.512,6 854,3 3.040,3 29970 9858 15,4
Obstetricia 2.630,9 740,1 281,3 2.614,0 953,3 364,7 29,6
Pediatria 1.716,4 654,8 3815 1.628,6 796,6 4891 28,2
Todas as demais 375,9 629,6 757,5 336,9 6335 8222 9,0
Total 11.638,2 5.861,7 484,6 11.429,1 6.956,8 586,5 21,0

Fonte: SIH/SUS/Datasus/MS.

De fato, embora o total de internacdes no Brasil, entre 2003 e 2005, nao
tenha aumentado, houve ampliacdo de 10% no numero de internagoes de alta com-
plexidade e de 18% nos valores pagos por estas internagdes (ver Quadro III).

Da mesma forma, as internagdes de alguns dos procedimentos classificados
como estratégicos no Faec, tal como transplantes, apresentaram aumento no ndme-
ro de internagdes de 46% entre 2003 e 2005, passando de 27,6 mil internacoes (R$
158,4 milhdes) para 40,5 mil (R$ 197,6 milhdes, com aumento de 25% nos valores
gastos no periodo considerado).

Portanto, tal como na assisténcia ambulatorial, os altos valores envolvidos nas
internac¢oes indicam a importancia do aperfeicoamento da regulacao hospitalar no
SUS, observando em que especialidades e que tipos de procedimentos estao efetiva-
mente aumentando, procurando ao mesmo tempo reduzir as internacgdes evitaveis.
Somente desta forma sera possivel melhorar a cobertura das internacdes especiali-
zadas, necessdrias para garantir a integralidade da atencéo no sistema.
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Quadro III

NUMERO DE INTERNACOES E VALOR ANUAL NOS PROCEDIMENTO DE ALTA COMPLEXIDADE
NO SUS — BrasiL, em 2003 E 2005

Procedimentos de 2003 2005 Var. % Gasto
Alta Complexidade N.°(mil)  Valor (R$ milhdo) N.° (mil) Valor (R$ milhio) 03 - 05
Cardiologia 95,0 603,5 117,5 718,6 19,1
Neurocirurgia 126,2 201,5 128,1 2231 10,7
Cirurgia oncolégica 67,4 116,3 76,8 143,3 233
Ortopedia 20,6 55,5 24,6 75,0 35,3
Todas as demais 79,7 56,9 81,9 62,0 18,9
Total 388,9 1.033,6 429,0 1.222,0 18,2

Fonte: SIH/SUS/Datasus/MS.

1.4 O papel das esferas de governo na atencao de média
e alta complexidade em satde no SUS

1.4.1 A Constituicao Federal e a Lei Organica da Saude em seus
aspectos referentes a divisao de competéncias na atencao em saude

Nao é facil delimitar as fun¢des das esferas de governo (federal, estadual e
municipal) no planejamento, no financiamento e na execucdo das acoes e dos pro-
cedimentos de média e alta complexidade, pois esta divisdo ndo foi estabelecida nas
normas legais maiores que constituiram o SUS.

Inicialmente se deve salientar que o desenvolvimento do SUS, conforme pre-
vé 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 saide é dever do Estado (sem distin¢ao) 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 inclusdo do Distrito
Federal) e dos municipios.
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A CF define que o SUS se constitui num sistema tnico, organizado como uma
rede regionalizada e hierarquizada e com a diretriz de descentralizacdo, com dire-
¢do Unica em cada esfera de governo (Art. 198). Mas ndo define o tipo de descen-
tralizacdo que o SUS deverd adotar, nem como se constituird efetivamente a rede
hierarquizada e regionalizada. A Lei Federal n. 8.080/1990, que regulamentou o
SUS, apresenta, no Artigo 15, as atribui¢oes comuns dos trés gestores e, nos Artigos
16, 17 e 18, as atribuicOes 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 orientacdo da pactuacio entre os ges-
tores e no estabelecimento de responsabilidades e competéncias referentes a reali-
zacdo e ao controle de acoes e servicos de média e alta complexidade, destacam-se
0s seguintes.

1.4.1.1 CoM RELAGAO A DESCENTRALIZAGAO

E especificado que a descentralizacdo no sistema se dard com énfase na mu-
nicipaliza¢do (principios do SUS, Inciso IX, Art. 7°). Acrescenta-se, ainda, entre as
competéncias do Ministério da Saude, “promover a descentralizagdo para as Unida-
des Federadas e para os municipios, dos servigos e das acoes de saude, respectiva-
mente, de abrangéncia estadual e municipal” (Inciso XV, do Art. 16).

E entre as competéncias das Secretarias Estaduais de Saude, “promover a
descentralizacdo 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. Podemos deduzir, assim,
que todos os servicos de saude de cardter local, isto é, que atendam apenas a po-
pulacdo do proprio municipio, devem ser municipalizados, mesmo que envolvam
atendimentos de média e alta complexidade. Por outro lado, os servicos de saude de
referéncia regional ou estadual (que podem ser subentendidos como aqueles de mé-
dia ou alta complexidade) estao, a principio, na abrangéncia da esfera estadual.

Entretanto, se pactuado entre todos os municipios de sua drea de abrangéncia
e a Secretaria Estadual, a geréncia e gestdo do servico de referéncia em média e alta
complexidade pode ser repassada ao municipio em que se localiza ou a consdrcios
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municipais. Esta dltima configuracdo também é prevista na Lei (Art. 10), determi-
nando que os municipios poderao constituir consorcios para desenvolver em con-
junto as acgdes e os servicos de saude que lhes correspondam.

H4 que se salientar que mais recentemente, o Ministério da Saide, por meio
da Portaria GM/MS n. 399/2006, que divulga o Pacto pela Saude 2006, desenvolve
as questoes de regionalizacdo e de rede de saude, com vistas a conformacdo de um
modelo de atencao integrado, que sera abordado no item 1.4.3 deste capitulo.

1.4.1.2 CoM RELAGAO A DIRECAO UNICA

A direcdo do SUS é unica, por esfera de governo (Art. 9°). Com esta deter-
minacdo, objetiva-se evitar o fracionamento das fun¢des de satide em uma mesma
esfera de governo, 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 de Gestdo.

1.4.1.3 Com RELAGAO A PLANEJAMENTO, COORDENAGAO, CONTROLE, AVALIAGAO E
FISCALIZAGAO DOS SERVICOS E AGOES DE SAUDE DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE

O controle, a avaliacdo e a fiscalizacdo das a¢des e dos servicos de saude e a
elaboracdo de normas técnicas, padrdes de qualidade e parametros de custos para
a assisténcia a saude de forma geral sdo funcdes comuns as trés esferas de governo
(Art. 15, Incisos I e V).

Entretanto, é atribuido ao Ministério da Sauide (MS) definir e coordenar os
sistemas de redes integradas de assisténcia de alta complexidade e de rede de la-
boratérios de satude publica (Art. 16, Inciso III). O MS tem competéncia também
para identificar os servicos 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 avaliagdo técnica e financeira do SUS em todo
o territorio nacional, em cooperacdo técnica com as outras esferas de governo (Art.
16, Inciso XI e XIX).
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As Secretarias Estaduais de Satde é atribuida competéncia de acompanhar,
controlar 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 gestdo dos sistemas publicos de alta complexidade, de referéncia
estadual e regional, e a coordenacdo da rede estadual de laboratdrios de satde
publica e hemocentros, além da geréncia das unidades que permanecam em sua
organizacdo administrativa (Art. 17, Incisos IX e X).

A esfera municipal de saide tem competéncia para planejar, organizar, con-
trolar e avaliar as agoes e os servicos de satide e gerir e executar os servigos ptblicos
de satide (inclusive laboratérios ptiblicos de saude e hemocentros (Art. 18, Incisos I
e VIII)). Cabe, também, as prefeituras, participar do planejamento, da programacao
e da organizacdo da rede regionalizada e hierarquizada do SUS, em articulacdo com
sua direcao estadual (Art. 18, Inciso II).

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

A aplicacao dos principios do SUS e das diretrizes da Lei n. 8.080/1990 oca-
sionou importante avanco no processo de descentralizacdo da prestacdo de servigos
de saude, em especial, na atencao basica, totalmente municipalizada.

Ao longo da década de 1990, foram editadas Normas Operacionais pelo Mi-
nistério da Satide (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 descentraliza¢do, permitindo seu grande avanco, ndo detalharam adequadamen-
te a divisdo de responsabilidades e competéncias entre os gestores, nos servicos de
média e alta complexidade. O desenvolvimento da regionalizacdo e hierarquizagao
destas acoes de saude no SUS tornou-se ponto fundamental para se atingir a inte-
gralidade da assisténcia, como preconiza a Constituicdo Federal.

Este problema foi reconhecido pelo Ministério da Saude e tornou-se o objeti-
vo principal da Norma Operacional da Assisténcia a Satide (NOAS/01), republicada
em 2002, que prop0s, para o aprimoramento do processo de descentralizagcdo, uma

MEpia E ALTA COMPLEXIDADE NO SUS

27



28

estratégia de regionalizacdo, com elabora¢do de um Plano Diretor de Regionaliza-
¢do (PDR). Este plano definiu a necessidade do estabelecimento de areas geografi-
cas (modulos), nos quais se daria o planejamento dos fluxos e pactuacdes entre os
gestores — Programacao Pactuada Integrada (PPI), no sentido de organizar efetiva-
mente uma rede hierarquizada e regionalizada.

Se por um lado, o processo de planejamento, desencadeado pela NOAS, re-
presentou um avango ao situar o plano regional como unidade de planejamento
assistencial, a efetivacdo de seu desenvolvimento foi prejudicada, entre outros as-
pectos, pela incapacidade dos gestores definirem as prioridades de satide a serem
atendidas pelo sistema, em um cendrio de dificuldades de financiamento (em es-
pecial para dreas de média e alta complexidade), uma vez que a implantacao da
norma ndo era acompanhada da garantia de aumento de recursos.

Saliente-se ainda que, antes e apds a publicacdo da NOAS, no que se refere
a area de média e alta complexidade, o Ministério da Saude e seus érgaos res-
ponsaveis, como a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), continuaram a publicar
inimeras portarias especificas para regular em especial, cada area assistencial de
alta complexidade. Razdo pela qual os gestores estaduais e municipais tém apre-
sentado queixas freqiientes quanto as dificuldades existentes no entendimento e
na operacionalizacdo destes servicos no SUS, razdo inclusive, para que o CONASS
tenha tomado a iniciativa de realizar o presente livro, que organiza o vasto material
normativo existente.

1.4.3 Pacto de Gestao

Mais recentemente, o Ministério da Satde, por meio da Portaria GM/MS n.
399/2006, que divulga o Pacto pela Satide 2006 e aprova as Diretrizes Operacionais
do referido pacto, reconhece, na introducdo de seu anexo, a existéncia atual no
SUS, de “contetidos normativos de carater técnico-processual, tratados, em geral,
com detalhamento excessivo e enorme complexidade”.
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Sem pretender aqui esgotar a portaria em questdo, para a qual se sugere
a leitura direta do material, bem como dos textos explicativos ja publicados pelo
CONASS (livro com normas e notas técnicas explicativas publicadas sobre o tema),
facilmente disponiveis para download, em seu site, na internet (http://www.conass.
org.br), seguem alguns aspectos que dizem respeito a assisténcia de média e alta
complexidade.

* O Pacto de Gestao (componente do Pacto pela Saude) tem como principal objetivo
estabelecer as responsabilidades de cada ente federado.

* O Pacto de Gestfio reafirma a regionalizacio como uma diretriz do Sistema Unico de
Saude. Desta forma, as Secretarias Estaduais, considerando as premissas propostas
no Pacto de Gestdo, devem avaliar a constituicdo das regioes 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
Investimento (PDI) e a Programacao Pactuada e Integrada (PPI) como principais
instrumentos da regionalizacdo.

* O PDR deverd 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 populacéo.
* O que se pretende com o processo de regionalizacdo é melhorar o acesso da
populacdo aos servicos de saude, respeitando-se os conceitos de economia de
escala e de qualidade da atencdo, de forma a se desenvolver sistemas eficientes e
efetivos. E ao construir uma regionalizacgéo eficaz, criar as bases territoriais para o
desenvolvimento de redes de atencao a satde.

* O desenho da rede e das regides serd definido pela Comissao Intergestores Bipartite
(CIB), que para tanto devera definir Colegiados de Gestdo Regional.

* O Pacto ndo propoe nenhum desenho ou modelo padrao de Regido de Satde.
Cada CIB deverd estabelecer qual o desenho mais apropriado para garantir o acesso
com qualidade as acoes e aos servicos de saude, portanto, a definicdo do conjunto
de acoes e servicos a serem desempenhadas em cada regido devera estar de acordo
com as necessidades de satuide e da capacidade de oferta da regido.
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* Além da atencdo bésica e de parte da média complexidade (municipal), no desenho
da regido e das redes serao definidas as demais dreas de atencéo, levando em conta
a economia de escala e a eqiiidade no acesso da populacao, sempre pactuada na CIB
ou nos colegiados regionais.

* O Pacto de Gestao estabeleceu que as a¢oes e os servicos de aten¢do primdria sdo
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.

* Com relacdo a gestdo dos prestadores de servico, fica mantida o estabelecido na
NOAS SUS n. 01/2002. As referéncias na NOAS SUS n. 01/2002 as condicoes de
gestao de estados e municipios ficam substituidas pelas situacdes pactuadas no
respectivo termo de compromisso de gestao.

* Os estados e municipios sdo considerados gestores de saude e o que diferencia
o gestor, a partir da publicacdo do pacto, sdo as responsabilidades definidas nas
respectivas CIB. A gestdo dos prestadores deixa de ser uma prerrogativa do gestor
municipal ou estadual, como era no processo anterior, conforme a condi¢do de
habilitacdo. Assim, pode-se ter situacdo que o estado fica com a gestdo dos
prestadores de alta complexidade e de parte da média complexidade, se assim for a
compreensao dos gestores para determinado estado.

* Sdofixadoscincoblocosde financiamento federal, um dos quais é o de financiamento
das acdes de média e alta complexidade.

* O bloco citado é composto de dois componentes: o componente limite financeiro
da média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar e o componente Fundo de
Acoes e 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
intermunicipais (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.
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Portanto, em linhas gerais, podemos dizer que o avanco do processo de efeti-
vacao do Pacto pela Satuide deve clarear gradativamente as competéncias dos gesto-
res e estabelecer a participagdo no financiamento das acoes e dos servicos de média
e alta complexidade no SUS. No desenvolvimento dos pactos, pode ocorrer que as
atuais normas que regem as redes de servicos de média e alta complexidade tenham
que ser modificadas pela definicdo de novos protocolos, de prioridades no financia-
mento, do estabelecimento de novos parametros assistenciais e do préprio processo
de contratualizacao resultante dos pactos estabelecidos.

Este processo poderd ser demorado e durante seu desenvolvimento conti-
nuam vigentes as normas existentes. Ha que se salientar, também, que as normas
atuais definiram certos aspectos das redes que devem ser conhecidos dos gestores,
pois podem servir de base para modificacdes futuras a serem propostas pela sua
superacao critica.

Assim, apresentamos nos préximos capitulos, a sintese das normas nacionais
e dos procedimentos que devem ser tomados pelos gestores para a organizacao de
cada uma das principais dreas de média e alta complexidade.
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2 Aspectos GEerAls, NormAS E PROCEDIMENTOS COMUNS PARA
0 PLANEIAMENTO, CONTRATACAO E ACOMPANHAMENTO DA
AssisTENCIA DE SAUDE DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE NO
Sistema UNico pe SAUDE (SUS)

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 satide. As observacdes que se seguem sobre o levantamento
de necessidades de atencdo em saude e de utilizacdo de parametros devem ser
entendidas como alerta para alguns aspectos importantes relacionados ao tema,
que, entretanto, ndo podem ser tomados isoladamente e devem estar inseridos no
planejamento global de saude dos estados ou das regioes.

Assim, pressup0Oe-se que a determinacdo das necessidades de servicos e acoes
de satde de média e alta complexidade inicia-se com o levantamento geral de in-
formacoes sobre a situacdo de satide da 4rea de interesse, com o conhecimento dos
principais problemas de satide e das necessidades da populacao, com a definicédo de
prioridades, como referido por diversos autores que tratam do tema no Brasil.
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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 satde
da populacéo e a ordem de prioridade dessas necessidades, assim como da oferta de
servigos existentes e sua capacidade de atendimento. Essas informacgdes devem expres-
sar as diferentes caracteristicas que evidenciam as condi¢des de vida dessa populacéo,
sejam culturais, sociais, econdmicas e epidemioldgicas, e que sdo responsdveis pela
geracdo de suas demandas de satde.

(TANCREDI EB; BARRIOS S.R.L; FERREIRA J.H.G. 1998)

A andlise da situacdo de satide consiste no processo de identificacéo, formulacao, priori-
zagdo e explicacdo de problemas de satide da populacéo que vive e/ou trabalha em um
territério. (ABDON C.; FERREIRA M.C.; TEIXEIRA C. 2002)

Ap6s o conhecimento da situagdo de satide e da oferta de servicos de saude
ja existentes, devem elaborar-se propostas de intervencdo, envolvendo reorientagéo
da estrutura do sistema, modificacdo, ampliacdo ou criacdo de novos servicos, bem
como de programas de satde a serem desenvolvidos em cada regido, abrangendo
todos os niveis de atencao, atentando para as necessidades de otimizar custos, au-
mentar a eficiéncia na realizacdo dos atendimentos, com o objetivo final de melho-
ria dos niveis de satde da populacdo e de seu bem estar:

Niao devemos nos esquecer de que no setor da satide 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 direcdo a realidade sanitdria dos cidaddos que utilizam esses servicos
(TANCREDI EB.; BARRIOS S.R.L.; FERREIRA J.H.G. 1998).

Feitas essas ressalvas, podemos apontar alguns aspectos da prestacdo de ser-

vicos de saude que indicam a necessidade de ampliacdo da aten¢do de média e alta
complexidade em uma dada regido.
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2.1.1 Problemas levantados junto aos servicos de satde existentes e
a populacao

Os profissionais dos servicos de atencao basica — Unidades Basicas de Satde
(UBS), Programa de Satde da Familia (PSF), Pronto Atendimento (PA) e Pronto-
Socorro (PS), entre outros — sdo importante fonte de deteccdo de necessidades de
saude nao atendidas. Relatos dos pacientes de dificuldades na realizacdo de exames
diagnosticos, consultas de especialidade ou marcacao para realizacdo de procedi-
mentos (diagndsticos ou terapéuticos) nas unidades de referéncia municipais ou
regionais permitem as equipes de atencdo bdsica em saide mapear pontos de “es-
trangulamento” no sistema.

O mesmo pode ser dito de queixas, diretas da populacdo por meio de ouvi-
dorias, centrais telefénicas 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 pode reali-
zar inquéritos e pesquisas domiciliares periddicas.

2.1.2 Levantamento de necessidades por parametros estabelecidos

Outra maneira de avaliar as necessidades de atendimentos de saide e a capa-
cidade dos servicos instalados é pela utilizacdo de parametros técnicos de necessi-
dades de satude da populacao e de produtividade de servicos de saude. A dificuldade
na utilizacdo de pardmetros técnicos encontra-se, em muitos casos, na elaboracao
que é feita baseada em regides ou servicos de satide com realidades epidemioldgicas
e sociais bastante diferentes daquelas regioes em que sdo aplicadas, com resultados
inadequados para orientar os planejadores.

Ha que se ter aqui o bom senso de se utilizar os parametros como orientacdo
geral, mas jamais como “camisa de forca”, sempre buscando compara-los com o
conhecimento que se tem da realidade de satide local. Especificamente no Brasil, o
Ministério da Satide publicou a Portaria GM/MS n. 1.101/2002, que estabelece os
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parametros de cobertura assistencial no &mbito do SUS, com o objetivo de analisar
a necessidade de oferta de servicos assistenciais a populacao, auxilio na elaboracao
do planejamento de saide e no acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria
dos servicos de saude prestados.

A portaria abrange um conjunto de pardmetros de cobertura para estimar
as necessidades de atendimento a uma determinada populagdo, em um determi-
nado periodo, e parametros de produtividade destinados a estimar a capacidade
de producdo 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 saude de uma dada regido também deve levar em conta as
recomendacoes desenvolvidas a partir da medicina baseada em evidéncias e buscar
a elaboracdo de protocolos clinicos que indiquem os principais procedimentos diag-
nosticos e terapéuticos para as doenc¢as mais comuns.

Tal medida se destaca para os problemas de satide cronico-degenerativos, que
dependem freqiientemente de procedimentos de média e alta complexidade, evi-
tando-se assim a ampliacdo dos custos do sistema, devido a falta de planejamento
racional, a realizacdo desnecessaria e ineficiente de exames ou a utilizacao incorre-
ta de medicamentos e procedimentos terapéuticos, que, além da elevacao 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 programatica, com objetivo de subsidiar as Secretarias de Satide no pro-
cesso de elaboracdo da Programacdo Pactuada e Integrada.

Conforme aponta relatério da Organizacdo Mundial de Satide (OMS), existem
investimentos equivocados em relacdo ao gerenciamento das condi¢des cronicas,
devido a multiplos fatores, incluindo a influéncia indevida de grupos profissionais
e da inddustria privada. O relatério salienta, ainda, a falta de planejamento racional
e as distor¢Oes provocadas: “as intervencdes de cunho eminentemente biomédico,
que quase sempre favorecem o uso de tecnologia médica e farmacos, sdo evidencia-
das em detrimento de estratégias de baixa tecnologia” (OMS, 2002).
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2.2 Diagnéstico da situacao da rede assistencial de
média e alta complexidade

Tendo levantado as necessidades e a capacidade produtiva dos servicos de
saude existentes, podemos encontrar quatro situagoes distintas, que demandam so-
lugdes especificas dos gestores.

2.2.1 Inexisténcia de determinados procedimentos de saude
em uma regiao

Pode ocorrer que ndo exista oferta de determinados servigos, seja na rede pu-
blica ou na rede privada de saide de uma dada regido. Nesta situacdo cabe analisar
se a regido comporta investimentos para a criacdo de uma nova unidade, como,
por exemplo, de diagndstico por imagem com tomdgrafo, ressonancia magnética e
outros equipamentos, ou de cirurgias especializadas, transplantes etc.

Se houver necessidade suficiente de procedimentos na regido (dependente
da densidade populacional e dos programas de satide em desenvolvimento), que
permitam a utilizacao eficiente e o custeio do equipamento em questdo (viabilidade
econdmica), sua inclusdo devera 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 regidoes ou mesmo em outros
estados da federagdo, sendo necessdria, neste caso, a pactuacdo interestadual ou
nacional.

Finalmente, é necessdrio analisar os tipos de procedimentos (freqiiéncia e ur-
géncia 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 estruturacdo dos servicos.
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2.2.2 Insuficiéncia dos servicos de salude existentes

Neste caso, existem unidades que realizam o procedimento, mas verifica-se
sua incapacidade de atendimento a demanda. Essa situacdo costuma surgir com fre-
qiiéncia pelo proprio desenvolvimento do SUS e o aumento da cobertura da atencao
basica em saude. A ampliacao do acesso da populacao aos servicos médicos basicos
implica naturalmente maiores necessidades de exames, medicamentos especificos,
procedimentos terapéuticos etc., por doencas que ndo eram sequer detectadas an-
teriormente.

O PDI deve refletir os investimentos que deverdo ocorrer para a ampliacao
ou implantac¢do de servicos, baseado nas necessidades assistenciais da regido e no
ambito do estado. Porém, se constatada invasdo de usudrios de outra regido, fato
que pode dificultar o planejamento das necessidades de servicos de saude, pois nem
sempre existem dados ou informagdes precisas sobre o volume desses atendimen-
tos, é preciso pactuar com os demais gestores correspondentes, buscando solucdes
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

Situacdo comum nos grandes centros que, tradicionalmente, possuem muitos
servicos 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, esta capacidade poderia ser utilizada plenamente, mas
encontra barreira na auséncia de crescimento dos recursos financeiros do sistema.

Trata-se aqui de problema diferente dos anteriores, mais dependente das con-
dicbes politicas e das forcas de pressdo para ampliacao dos gastos ptiblicos em sau-
de. A regulamentacdo e aplicacdo plena da Emenda Constitucional n® 29/2000, que
determina o volume de recursos minimos a serem aplicados em satde nas esferas
federal, estadual e municipal, podem auxiliar na obtencao de mais recursos neces-
sarios para a saude.

MEpia E ALTA COMPLEXIDADE NO SUS

39



40

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

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

2.2.4 Oferta de servicos superior as necessidades

Realidade comum em muitas regioes do pais, que ndo planejaram adequa-
damente sua infra-estrutura em satide ou a constituiram em outras épocas, com
necessidades diferentes. A prépria evolucado das técnicas em satide torna determina-
dos procedimentos menos necessdrios que anteriormente. Por exemplo, em todo o
mundo existe tendéncia de gradativa reducdo do tempo de internagdo 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 econdémica. Outra situacao freqiiente é a dos pe-
quenos hospitais com baixa capacidade resolutiva.

Finalmente, muitas vezes ocorrem investimentos na rede privada, lucrativa
ou filantrépica 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 publi-
cos do SUS.

Deve-se dar atencdo ao problema, evitando a proliferacao ineficiente de uni-
dades e recursos de satide, que podem inviabilizar a sustentacdo financeira do SUS.
Problemas reais foram constatados no processo de municipalizacdo em diversas
regides do Brasil, no qual os municipios expandem a atencdo médica sem nenhuma
articulacdo regional, com desperdicio de recursos publicos, gerados pela ineficién-
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cia na prestacao da assisténcia, com servicos de saude (hospitais) atendendo com
baixa taxa de ocupacdo, aparelhos de apoio laboratorial (como ultra-som) traba-
lhando com ociosidade, dentre outros problemas (MENDES, 2001).

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

2.3.1 Natureza dos servicos de saude que integram o SUS

Tendo procedido ao planejamento de satide de sua regido, os gestores do SUS
necessitam integrar os servicos de saide no sistema segundo suas normas vigentes,
por meio de seu credenciamento ou habilitagcdo, tornando-os servicos ptblicos 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 muni-
cipais, da administracao direta, indireta ou fundacional.

A iniciativa privada pode participar do SUS, de forma complementar, com
preferéncia para as entidades filantrépicas. A participacdo da-se mediante convénio
(servicos filantropicos) ou contrato de prestacdo de servigos de saude (entidades lu-
crativas) firmado com o gestor do SUS (estadual ou municipal). Integrados ao SUS,
as entidades privadas submeter-se-ao a regulacao, fiscalizacdo, controle e avaliacao
do gestor publico correspondente, conforme as atribuicoes estabelecidas nas res-
pectivas condicOes de gestao.
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2.3.2 Critérios para escolher os servicos

O gestor publico deve utilizar critérios bem definidos na escolha de um servi-
¢o, adotando parametros gerais ou especificos, de cada uma das politicas de aten-
¢do a saude, bem como de outras normas técnicas de credenciamento elaboradas
pelo Ministério da Satide. Resumidamente e, em acréscimo ao que ja foi dito ante-
riormente, os principais critérios sao:

* populacdo a ser atendida;

* necessidade de cobertura assistencial;

* mecanismos de acesso com fluxos de referéncia e contra-referéncia;

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

*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 compoem a rede de assisténcia;

¢ disponibilidade de financiamento.

2.3.3 Avaliacao inicial e documentacao 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.
Esta verificacdo deve garantir o levantamento de todas as condi¢des de funciona-
mento do mesmo, com vistas a qualidade e adequacao dos servicos que estdo sendo
contratados/conveniados.

Finalmente, o processo devera ser instruido com a documentacdo que se se-
gue:

* O servico serd cadastrado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), pelo gestor local, mediante avaliacdo in loco e preenchimento de formulario
especifico e alimentacdo do sistema junto ao Datasus, com rotina de atualizagdo de
dados.
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* Inicia-se um processo com a solicitacdo por parte do estabelecimento de satde ao
gestor do SUS para integrar o sistema, ofertando os servi¢os, ou ainda, por proposta
deste ao estabelecimento.

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

* Documentacdo comprobatéria do cumprimento das exigéncias especificas
para credenciamento/habilitacdo de cada politica, separando a documentacio
nos seguintes blocos: recursos humanos (relacdo, 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 exigéncias, proprios ou as referéncias formais); comissoes exigidas
(relacdo dos membros e atas); alvard ou licenca de funcionamento expedida pela
Anvisa (cépia do documento vigente); nimero do CNES, oferta de servigos ao SUS
(especificando os procedimentos e o quantitativo mensal) e demais documentos
exigidos.

* Relatorio de Vistoria realizada in loco pela Vigilancia Sanitdria, com avaliacdo das
condicoes de funcionamento da unidade, de acordo com a Resolucao da Diretoria
Colegiada (RDC) ou outra norma técnica vigente.

* Encaminhamento do check list especifico de cada &area assistencial, como,
por exemplo, 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 deverd constar ainda manifestacdo expressa do gestor
estadual.

* Manifestacdo da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) aprovando o
credenciamento e informando o impacto financeiro no custeio da unidade.

O processo ficara sob responsabilidade e guarda do gestor do SUS e disponi-
vel para o Ministério da Saude para fins de supervisao e auditoria.
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A Secretaria Estadual de Satide encaminhara ao Ministério da Satide apenas
a documentacdo exigida pela Portaria GM/MS n. 598/2006, que define que os pro-
cessos administrativos relativos a gestdao do SUS sejam definidos e pactuados no
ambito das CIB, estabelecendo quais as informacoes estratégicas que devem ser
encaminhadas para subsidiar o processo de homologac¢do, monitoramento e avalia-
¢do, apos pactuacao na CIB.

Trata-se da descentralizacdo dos processos de habilitacdo. As primeiras ativi-
dades a serem descentralizadas de acordo com a portaria sdo os credenciamentos
de leitos de UTI, planos de acdo e credenciamento do Centro de Referéncia de
Saude do Trabalhador (Cerest) e credenciamento dos servicos de média e alta com-
plexidade que tem politicas vigentes, sendo que para cada drea a documentacgao
exigida é a seguinte.

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

* Satde do Trabalhador — aprovacao do Plano de Acado e credenciamento do Cerest.
Ap6s aprovacdo na CIB deve ser encaminhado ao Ministério da Satide o Oficio CIB
(com copia do Plano de Acdo), acompanhado da Resolucdo/Deliberacao CIB que
aprovou o plano e o credenciamento.

* Média e alta complexidade — apds aprovacdo na CIB serdo encaminhados ao
Ministério da Saudde o Oficio CIB acompanhado da Resolu¢do/Deliberacdo CIB
que aprovou o credenciamento, cépia do check list (especifico para cada area) e
informacdes sobre o impacto financeiro.

O Ministério da Saude, por meio da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), é
o orgao responsavel pela publicacdo da habilitacdo do servico no Diario Oficial da
Unido e inclusdo dessa habilitacdo no Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Saude (CNES). A Portaria SAS/MS n. 629/2006 descentraliza para os gestores es-
taduais e municipais a habilitacdo de alguns servicos no CNES.

CoLecAo PROGESTORES | PARA ENTENDER A GEsTAO DO SUS



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

2.4.1 Blocos de financiamento

A Portaria GM/MS n° 204/2007, estabelece que financiamento e a transfe-
réncia 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 — Atencéo bésica — composto do PAB fixo e PAB varidvel;

IT — Atencdo de média e Alta complexidade — composto pelo MAC e pelo Fundo de
Acoes Estratégicas e de Compensagao (Faec);

III - Vigilancia em satide — composto pelos componentes da vigilancia epidemiolégica
e ambiental e da vigilancia sanitaria em saude;

IV — Assisténcia farmacéutica — abrange trés componentes: badsico da assisténcia
farmacéutica; estratégico da assisténcia farmacéutica; medicamentos de dispensacao
excepcional;

V — Gestdo do SUS - destina-se a apoiar a implementacdo de agdes e servicos
que contribuem para a organizacio e eficiéncia do sistema. E constituido de dois
componentes: qualificacdo da gestdo do SUS; e implantacdo de ac¢des e servicos de
saude.

O Faec estratégico financia alguns procedimentos classificados como estraté-
gicos tanto na atencdo basica como nos demais niveis do sistema, portanto o finan-
ciamento pelo Faec ndo atende ao critério de nivel de complexidade.
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2.4.2 Média e alta complexidade

Os procedimentos de média e de alta complexidade sdo financiados com re-
cursos do teto MAC e também pelo Faec, conforme o atributo de nivel de comple-
xidade e forma de financiamento definido para cada procedimento da tabela do
Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA), de acordo com a Portaria MS/SAS n°
224/2003 e pela tabela do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH).

Na Portaria GM/MS n° 204/2007, estd previsto que os recursos atualmen-
te destinados ao custeio de procedimentos financiados por meio do Faec (exceto
transplantes, procedimentos realizados por Central Nacional de Regulacido de Alta
Complexidade (CNRAC), acOes estratégicas ou emergenciais de cardter tempordrio
e novos procedimentos até a definicdo de sua série histérica para sua incorporagao
ao MAC), serdo incorporados ao limite financeiro da média e alta complexidade dos
estados, Distrito Federal e municipios, em ato normativo especifico, observando as
pactuacdes na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT).

Por outro lado, encontra-se em fase final de elaboracdo, a tabela unificada
de procedimentos ambulatoriais e hospitalares que agregard as atuais tabelas do
SIA e do SIH. Até que haja a incorporacdo dos recursos do Faec ao MAC, as acdes
de média e alta complexidade permanecem financiadas como atualmente, com a
seguinte divisao:

1) Com recursos do Faec
a) No SIH

* assisténcia ao paciente queimado;
* procedimentos relacionados ao transplante;
* lesOes labio-palatais/deformidade craniofacial;
» gastroplastia e procedimentos cirirgicos de correcdo (plastica) pods-
gastroplastia;
* humanizacio do parto;
* epilepsia;
* radiocirurgia;
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* registro civil e nascimento, parte da neurocirurgia (embolizacdo),
angioplastia endovascular, osteogenesis imperfecta, internacao domiciliar
em geriatria (Centro de Referéncia do Idoso), e os procedimentos que
compdem o rol da Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade
— CNRAC (neurocirurgia; ortopedia, cardiologia e oncologia)

b) No SIA

* aplicacdo de teste para psicodiagndstico;

* algumas terapias individuais e em grupo;

* procedimentos do Programa de Combate ao Cancer de Colo Uterino
(coleta, citopatolégico e cirurgia de alta freqiiencia — CAF);

* procedimentos do Programa de Controle da Tuberculose;

* acompanhamento de pacientes;

* psicodiagnésticos, terapias/psicoterapias, instalacdo, acompanhamento e
avaliacdo domiciliar de paciente portador de distrofia muscular em uso de
VNIPP;

* medicamentos excepcionais e medicamentos ao tratamento do
tabagista;

* procedimentos de medicina fisica e reabilitacgao;

* tratamento de leucemia mieldide cronica;

* radioterapia estereotaxica;

* tumor de estroma gastrointestinal,

* terapia renal substitutiva;

* tratamento ortodontico em anomalias cranio faciais e implante dentario
Osteo integrado;

* protese dentdria dos Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO);

* procedimentos da Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva (triagem,
exames, protetizacdo e acompanhamento), implante coclear, oftalmologia,
glaucoma, Programa de Humanizacdo do Parto (incentivo a adesdo e
conclusdo da assisténcia);

* procedimentos relacionados a assisténcia ao paciente queimado;

* procedimentos da triagem neonatal (exames de diagndstico, confirmatdrios
e acompanhamento de pacientes);
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* procedimentos relacionados a CNRAC e avaliacdo e parecer de casos
demandados pela CNRAC (importante ressaltar que a radioterapia e
quimioterapia de pacientes atendidos pela CNRAC, em cirurgia oncoldgica,
ndo sao financiados pelo Faec), procedimentos realizados no doador e/ou
receptor de 6rgdos (exames soroldgicos, busca de medula, acompanhamento
de paciente transplantado, transplante de coérnea, enucleacdo do globo
ocular para transplante);

* exames para deteccdo da hepatite C (biologia molecular);

e acompanhamento de pacientes portadores de transtornos mentais e
alguns procedimentos do Programa de Aids (CD/4; CD/8 e carga viral, e
alguns reagentes).

Observacoes sobre os recursos federais Faec

a) De modo geral, os procedimentos financiados por meio do Faec ndo tém
limites financeiros, sendo repassados os recursos da producao aprovada.

b) Alguns procedimentos Faec estdo limitados em seus valores de repasse pelo
Ministério da Saude, como os procedimentos da terapia renal substitutiva e da
deficiéncia auditiva. O montante faturado acima do teto onera o limite financeiro
de média e alta complexidade.

2) Com recursos do MAC

a) No SIA

* todos os procedimentos da tabela SIA/SUS, classificados como atencdo de
média e alta complexidade que nao estao sendo custeados pelo Faec;

b) No SIH

* todos os procedimentos da tabela SIH/SUS, classificados como atencdo de
média e alta complexidade que nao estao sendo custeados pelo Faec.
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2.4.3 Critérios para aplicacao 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 acoes e servicos de satde relacio-
nados ao proprio bloco. Os recursos referentes ao bloco da atencao de média e alta
complexidade ambulatorial e hospitalar, devem ser utilizados considerando que fica
vedada a sua utilizacdo para pagamento de servidores inativos; servidores ativos,
exceto aqueles contratados exclusivamente para desempenhar funcoes relacionadas
aos servicos relativos ao respectivo bloco, previstos no respectivo plano de saude;
gratificacdo de funcéo de cargos comissionados, exceto aqueles diretamente ligados
as fungodes relacionadas aos servicos relativos ao respectivo bloco, previstos no res-
pectivo plano de saude; pagamento de assessorias/consultorias prestadas por servi-
dores publicos pertencentes ao quadro do proprio municipio ou do estado; e obras
de construgdes novas, exceto as que se referem a reformas e adequagoes de imdveis
ja existentes, utilizados para a realizacdo de agdes e/ou servicos de saude.

Nao hd impedimento para que os gestores utilizem os recursos advindos da
prestacdo de servicos da propria rede estadual/municipal, nas situacoes descritas
acima.

2.5 Avaliacao, controle e auditoria dos servicos do SUS

Uma vez que os servi¢cos de saude de média e alta complexidade necessarios
ao SUS, em uma dada regido, tenham sido identificados, credenciados e contrata-
dos, os gestores do sistema devem manter o acompanhamento das acoes de satde
prestadas. A avaliacdo como atividade integrante do planejamento, os sistemas de
informacdo, bem como o sistema de auditoria do SUS serdo abordados em outros
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volumes desta série, aprofundando conceitos. Apontamos aqui alguns aspectos do
assunto apenas para facilitar a compreensdo dos demais capitulos do presente tra-
balho, que tratam diretamente das redes de alta complexidade do SUS2.

2.6 Sistemas de informacao do SUS

Os sistemas de informac¢do em saude sdo parte integrante do sistema de sau-
de, fazem parte de sua estrutura organizacional e devem contribuir para que a ges-
tdo da saude (em qualquer nivel) cumpra suas finalidades institucionais. Existem
no SUS diversos sistemas de informacao, entre os quais destacamos alguns que po-
dem trazer aos gestores informacoes de carater estatistico-epidemioldgicas, como o
Sistema de Informacoes sobre Mortalidade (SIM), o Sistema de Informacoes sobre
Nascidos Vivos (Sinasc), a Comunicacdo de Internacao Hospitalar (CIH) e o Sistema
de Informagdes sobre Agravos de Notificacdo (Sinan).

Outro conjunto de sistemas apresenta as informacoes clinico-administrativas,
como o Sistema de Informac¢des Hospitalares (SIH/SUS), o Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA/SUS), o Sistema de Informacoes de Atencao Basica (Siab), o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), que reune as informa-
¢oes cadastrais obrigatdrias de todos os servicos de saude publicos e privados, sejam
ou ndo integrantes do SUS.

Importante ferramenta para o conhecimento dos procedimentos e atendimen-
tos do SUS é o Cartdo Nacional de Saude, cuja implantacao foi adiada e retomada
lentamente. Entretanto, como afirmamos anteriormente, o numero do Cartao Na-
cional de Saude dos usuarios é obrigatorio em alguns procedimentos.

Sao apresentados, a seguir, alguns aspectos dos sistemas de informacéao cita-
dos, importantes para a area de assisténcia de média e alta complexidade.

2 Ver capitulo sobre controle e avaliagdo no livro Regulacdo em Saude.
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2.6.1 Sistema de Informacdao Ambularotial (SIA/SUS)

O sistema de informacéao utilizado para o registro da produgdo ambulatorial é
um sistema informatizado, de envio obrigatério para todos os gestores que tenham
servigos publicos ou privados sob sua gestdo. Os procedimentos ambulatoriais cons-
tam da tabela do SIA/SUS e sdo estruturados em grupos, subgrupos e niveis de
organizacao.

A Portaria SAS/MS n. 224/2003 definiu para cada procedimento da tabela a
sua complexidade e a fonte de financiamento. Entende-se por atributo de comple-
xidade a atencdo basica; a média complexidade (1°, 2° e 3° nivel de referéncia) e a
alta complexidade.

Encontra-se em fase final de elaboracédo a tabela unificada que abrangera os
procedimentos das tabelas SIA e SIH em um unico instrumento. O SIA/SUS é com-
posto pelo médulo de producao que tem como instrumentos de coleta de dados o
Boletim de Producdao Ambulatorial (BPA) e a Autorizacdo de Procedimentos de Alta
Complexidade/Custo (Apac) e por um modulo de programacdo que tem como ins-
trumento de coleta de dados a Ficha de Programacédo Orcamentaria (FPO).

Em seu processamento, sdo utilizados outros bancos de dados como é o caso
do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Sauide (CNES), além da ja citada tabe-
la de procedimento do SIA/SUS. Alguns procedimentos para serem cobrados/fatu-
rados necessitam de habilitacdo/credenciamento prévio, como é o caso da diélise,
dos procedimentos de oncologia, entre outros.

Breve descri¢cdo dos instrumentos componentes do SIA/SUS.

2.6.1.1 BoreriM DE PrRoDUGAO AMBULATORIAL (BPO)

O BPO é um registro mensal de todos os procedimentos realizados pelo esta-
belecimento de satide. Contém informacoes como: coédigo do procedimento, quan-
tidade de ato realizado, faixa etdria do paciente e outros.
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2.6.1.2 FicHA DE PROGRAMAGAO ORCAMENTARIA (FPO)

A programacéo dos procedimentos tem por objetivo garantir a oferta de ser-
vicos aos usudrios do SUS, levando em conta a necessidade da populagdo (parame-
tros de cobertura), a capacidade instalada da unidade (recursos humanos e equipa-
mentos 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 Programacao Pactuada e Integrada (PPI), elaborada pelo gestor e rateada para
cada unidade, de acordo com as prioridades locais e a capacidade instalada. Re-
gistra o montante fisico e financeiro acordado para cada procedimento, por grupo,
subgrupo, nivel de organiza¢do e/ou procedimento.

A Portaria SAS/MS n. 496/2006 estabelece nova forma de programacao, fle-
xibilizando ao gestor definir mais do que um nivel de apuragao (grupo, subgrupo,
nivel de organizacdo ou de procedimento) para um mesmo 6rgao de saude, com a
definicdo de regras especificas para procedimentos de atencdo bdsica, financiados
com recursos do Faec e para os 6rgaos de saide que possuem contrato de metas
e recebem valores pré-fixados. Estd em fase de desenvolvimento e implantacdo o
aplicativo FPO magnético, como vem sendo chamado.

2.6.1.3 Autorizacio DE PROCEDIMENTOS DE Arta CoMPLEXIDADE/ CUSTO (APAC)

Apac é ao mesmo tempo instrumento de coleta de dados, cobranga de proce-
dimento, de autorizacdo e de informacoes epidemioldgicas importantes.

2.6.1.4 DOCUMENTOS UTILIZADOS NO MODULO APAC

* Laudo de Solicitacdo de Apac — documento emitido pelo profissional responsavel
pelo atendimento do paciente, no qual registra informacoes relevantes sobre a
patologia e requisita a autoriza¢ao para realizar procedimentos “especiais”, devendo
ser preenchido, assinado e identificado o profissional solicitante;
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* Apac I (formuldrio) — documento emitido pelo 6rgao autorizador (gestor estadual
ou municipal), apés andlise do laudo. E emitido em duas vias: a primeira devera ser
arquivada no 6rgao emissor para controle; a segunda, arquivada no prontudrio do
paciente apos a realizacdo do ato e cobranca do procedimento;

* Apac II (meio magnético) — sistema informatizado de uso obrigatério pela unidade
que prestou o atendimento, para identificacdo do paciente, registro das informacdes
relativas ao atendimento e instrumento de cobranga.

Os laudos de solicitacdo de Apac podem apresentar modelos distintos de acor-
do 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 Federacéo pelo Ministério da Satde.
Compete ao gestor estadual a distribuicdo dessa faixa numérica entre os gestores
municipais.

Atualmente a Apac é emitida por sistemas informatizados na maioria dos es-
tados, ndo sendo mais necessdria a confeccdo de impressos, cuja responsabilidade
era do gestor estadual. Nos estados que ndo se utilizam os sistemas informatizados
permanece a obrigacdo de confeccdo dos mesmos pelo gestor estadual.

2.6.2 Sistema de Informacao Hospitalar (SIH/SUS)

O SIH/SUS, utilizado para o registro das internacoes, ¢ também um sistema
informatizado, de envio obrigatdrio para todos os gestores que tenham servicos pu-
blicos ou privados sob sua gestdo. O instrumento de coleta de dados é a Autorizagéo
de Internacdo Hospitalar (AIH), documento emitido apds andlise do laudo de solici-
tacdo de internacdo. Até marco de 2006, o processamento das informacoes do STH
era centralizado no Datasus e, a partir de abril de 2006, compete ao gestor estadual
ou municipal o processamento por meio do Sistema de Informac¢des Hospitalares
Descentralizado (SIHD).
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Recentemente, com a Portaria SAS/MS n. 743/2005, os modelos de laudos
implantados foram revogados e propostos novos modelos, buscando padronizagao
minima de informac6es que possibilite ampliar a capacidade de regulacdo, avalia-
¢do e controle dos servicos ofertados ao SUS. A critério do gestor, os modelos pro-
postos podem ser alterados, desde que ndo suprimam as informacoes minimas esta-
belecidas. Esses modelos de laudos podem ser obtidos para download no endereco
eletronico do Datasus (htpp://sihd.datasus.gov.br - na opcdo “documentacéo”).

* Laudo para solicitacdo/autorizacdo de internacdo hospitalar —instrumento para
solicitar a internacdo do paciente em hospitais integrantes do SUS;

* Laudo para solicitacdo/autorizacdo de procedimentos especiais e/ou mudanca
de procedimento de internacdo hospitalar — laudo complementar utilizado por
ocasido da necessidade de realizacdo de procedimentos especiais que dependem de
autorizacao prévia do gestor.

Apenas pode emitir laudo o profissional médico, o enfermeiro obstetra e o
cirurgido-dentista, de acordo com suas areas de atuacdo. Os gestores do SUS sao
obrigados a encaminhar as bases de dados do SIA e do STHD mensalmente ao Data-
sus, conforme cronograma estabelecido periodicamente pelo Ministério da Satide.
A Portaria GM/MS n. 699/2006, no Art. 7°, item b, determina que o nao-cum-
primento da obrigatoriedade da alimentacdo dos Bancos de Dados Nacionais, por
dois meses consecutivos ou trés meses alternados no prazo de um ano, implicara a
suspensao imediata, pelo Ministério da Sauide, dos repasses financeiros transferidos
mensalmente, fundo a fundo, para estados, Distrito Federal e municipios.

2.6.3 Comunicacdo de Internaciao Hospitalar (CIH)

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

As orientagdes de preenchimento da CIH, dos cddigos utilizados para o regis-
tro dos dados da internacdo e as orientagdes para envio do arquivo da CIH encon-
tram-se descritas nos anexos I, II e III da portaria referida anteriormente e ainda
podem ser obtidos junto ao Manual de Operacgdo, disponivel no endereco eletrd-
nico do Datasus na internet (www.datasus.gov.br). O arquivo, contendo essas in-
formacdes, serd enviado, mensalmente, pelas Secretarias Estaduais ou Municipais
de Saude, de acordo com as responsabilidades assumidas, ao Datasus, mesmo que
nenhuma internagéo tenha ocorrido naquele més. Neste caso contera apenas a no-
tificacao zerada.

2.6.4 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)3

O CNES € uma das bases de dados utilizadas pelo SIA e pelo SIH, sendo de
responsabilidade do gestor estadual ou municipal a inclusdo de unidades por meio
da Ficha de Cadastro de Estabelecimento de Saude (FCES), sua atualizacdo e ma-
nutencao, de acordo com as responsabilidades de cada gestor.

2.6.5 Outros sistemas de informacao

* Sigae — Sistema de Gerenciamento de Unidades Ambulatoriais Especializadas, é
um sistema disponivel para utilizacdo em unidades ambulatoriais especializadas
que ndo é, entretanto, de uso obrigatdrio para as unidades do SUS.

* Sisreg — O Sisreg é um sistema de informacoes on-line, disponibilizado pelo
Datasus, para gerenciamento e operacdo das Centrais de Regulacdo, cuja utilizacao
ndo é obrigatdria.

3 Ver capitulo sobre regulacdo assistencial no livro Regulagdo em Saude.
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* Siops — Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Satide que informa
receitas e despesas com satde por esfera de governo, objetivando acompanhar a
vinculacdo orcamentdria exigida pela Emenda n. 29/2000.

* Sisaud - Sistema de Auditoria do SUS, definido pela Portaria GM/MSn. 1.467/2006,
que objetiva a sistematizacdo do acompanhamento do controle e da producao das
informacOes decorrentes das atividades de auditoria dos componentes federal,
estadual e municipal do SUS.

* Hiperdia — Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos. Sistema informatizado obrigatério, que permite cadastrar e acompanhar
os portadores de hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus, captados no Plano
Nacional de Reorganizacdo da Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes Mellitus,
em todas as unidades ambulatoriais do SUS, gerando informacoes para gerentes
locais, gestores das secretarias municipais, estaduais e Ministério da Saude.

* Siscolo — Sistema de Informacdo Laboratorial do Programa Nacional de Combate
ao Cancer de Colo Uterino. Trata-se de um sistema obrigatorio, necessario para que
os laboratérios credenciados pelo SUS realizem a emissdo dos laudos de exames
citopatoldgicos e histopatolégicos, servindo para gerenciar a quantidade de exames
finalizados e em aberto, por periodo considerado.

e Sisprenatal — Um software desenvolvido com a finalidade de permitir o
acompanhamento adequado das gestantes inseridas no Programa de Humanizacao
no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), do SUS. No Sisprenatal estd definido o elenco
minimo de procedimentos para uma assisténcia pré-natal adequada. Permite
o acompanhamento das gestantes, desde o inicio da gravidez até a consulta de
puerpério. Obrigatdrio para pagamento do componente I do PHPN.

Os sistemas citados, em especial de producdo (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 Saude em (www.
datasus.gov.br), por meio do tabulador TABNET, desenvolvido pelo préprio Data-
sus.
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A unidade espacial minima dos dados de internacdo ou ambulatorial disponi-
bilizados pelo Datasus ¢ o municipio. Portanto, para andlise dos dados por servico,
pelos gestores municipais e estaduais, devem ser utilizadas ferramentas como o
tabulador TABWIN, disponibilizado pelo Datasus para andlise direta dos bancos de
dados, com as informacoes geradas mensalmente pelos proprios servicos.
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3.11 Politica Nacional para Hospitais
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3.13 Politica Nacional de Atencéo Integral
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3 CompPONENTES DE ATENCAO DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE
NAs PoLitTicas NACIONAIS DE SAUDE

O objetivo do presente capitulo é apresentar os componentes de atencdo de
média e alta complexidade das Politicas Nacionais de Saude, publicadas pelo Mi-
nistério da Saude, reduzindo-se, sempre que possivel, a0 minimo necessario para o
entendimento de cada politica, as menc¢des sobre a aten¢do basica em saude.

Pode-se observar que as politicas nacionais possuem recortes muito variados,
por vezes baseados:

* no tipo de problema de satide (doenca renal, doenca neuroldgica, cancer, doencgas
cardiovasculares etc.);

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

* em dreas de atencao (Saude bucal, satide do portador de deficiéncia etc.);

* em determinados segmentos populacionais (idosos, mulheres etc.).
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Quase todas politicas envolvem a publica¢do de instrumentos normativos
(portarias), pelo gestor federal, que integraram diversas normas esparsas anterior-
mente existentes, buscando criar uniformidade nas dreas abordadas, afim de facili-
tar o entendimento.

Entretanto, dados os diferentes recortes dessas politicas e as portarias que
foram posteriormente publicadas para “regulamentar” cada area e tratar da or-
ganizacdo dos servicos 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.

Estas areas sao:

* DPolitica Nacional de Atencdo Cardiovascular.

* Politica Nacional de Atencdo a Satde Auditiva.

* Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal.

* Politica Nacional de Procedimentos Eletivos de Média Complexidade.
* Politica Nacional de Atencao Oncolégica.

* Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia.

* DPolitica Nacional de Saude Bucal.

* Politica Nacional de Atencao de Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia.
* Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias.

* Politica Nacional de Atencao ao Portador de Doenca Neuroldgica.

* Politica Nacional para Hospitais de Pequeno Porte.

* Politica Nacional para o Idoso.

* Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher.
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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 representam algumas das mais freqiientes causas de morbimortalidade, acar-
retando ao SUS, o conseqiiente aumento pela demanda de procedimentos de alta
complexidade em cardiologia.

O Ministério da Satde editou e disponibilizou no endereco eletrénico de sua
Secretaria de Atencdo em Saude (SAS), na internet (www.saude.gov.br/sas) — Ca-
dernos de Atencado Especializada, que tratam das politicas nacionais de atencao de
alta complexidade, entre as quais o da atencao cardiovascular.

O documento apresenta um diagndstico da situagdo cardiovascular de alta
complexidade, com dados de morbimortalidade por causas, estimativas e cobertura
por Unidade da Federacdo, baseados em dados do SIH/Datasus. A atencdo cardio-
vascular no SUS envolve acbes das trés esferas. Deve ser estruturada, a partir da
atencdo bdsica, de forma regionalizada e hierarquizada, como estd proposto pela
Portaria GM/MS n. 1.169/2004, que instituiu a Politica Nacional de Atencao Car-
diovascular de Alta Complexidade.

3.1.1 Objetivos da Politica Nacional de Atencao Cardiovascular
de Alta Complexidade

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

* organizar uma linha de cuidados, que envolva todos os niveis de atencao (basica e
especializada de média e alta complexidade), ambulatorial e hospitalar, assisténcia
farmacéutica, atencdo as urgéncias e emergéncias), privilegiando o atendimento
humanizado;
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* constituir redes estaduais ou regionais, hierarquizadas e organizadas, garantindo
o0 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;

e criar uma camara técnica para acompanhar a implantacdo 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 Saude determinou a Secretaria de Atencao a Saude que con-
ceituasse as unidades de saide que poderiam participar da rede de atencao cardio-
vascular, definisse seus papéis na atencédo e determinasse a regulamentacdo técnica
dos servicos, com a finalidade de orientar o credenciamento/habilitacéo.

3.1.2 Estruturacado da rede estadual ou regional
de atencao cardiovascular

A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), do Ministério da Saude, estabeleceu
um conjunto de regras e normas que devem ser cumpridas pelos gestores estaduais
e municipais, para a implantacdo e o credenciamento dos servigcos de alta comple-
xidade em atencdo cardiovascular. Foi editada a Portaria SAS/MS n. 210/2004, que
conceituou servicos, estabeleceu prazos, fluxos e exigéncias minimas para integrar
a rede de atencao cardiovascular.

Essa rede deve ser composta por unidades de assisténcia em alta comple-
xidade cardiovascular 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 condi¢des técnicas, instalacdes fisicas, equipa-
mentos e recursos humanos adequados a prestacdo de atencdo cardiovascular, de
forma articulada e integrada com o sistema local e regional.
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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:
* cirurgia cardiovascular e procedimentos em cardiologia intervencionista;
* cirurgia cardiovascular pedidtrica;
* cirurgia vascular;
e cirurgia vascular e procedimentos endovascular extracardiacos;
* laboratério de eletrofisiologia, cirurgia cardiovascular e procedimentos de
cardiologia intervencionista;
¢) Execucdo integral dos procedimentos de média e alta complexidade relacionados
a cada tipo de servigo.
d) Acompanhamento ambulatorial pré e pds-operatorio 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 auxiliar, de cardter técnico, ao gestor nas politicas de atencgdo cardiovascular,
devendo: ser um hospital de ensino certificado, com estrutura de pesquisa e ensino
organizado, com programas e protocolos estabelecidos; participar de forma arti-
culada e integrada ao sistema local ou regional; ser capaz de zelar pela eficiéncia,
eficdcia e efetividade das a¢Oes prestadas; promover o desenvolvimento profissional
em parceria com o gestor.

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

e cardiovascular;

* cardiovascular pediatrica;

* cirurgia vascular;

* procedimentos da cardiologia intervencionista;
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* procedimentos endovascular extracardiacos e laboratdrio de eletrofisiologia. Para
que possam realizar os procedimentos de implante cardiodesfibrilador transvenoso
e multi-sitio, deverdo dispor de laboratdrio de eletrofisiologia e ambulatério de
arritmia.

Os estados que ndo dispdem de servicos em quantidade suficiente, ou naque-
les que inexistem servicos, poderao contar com a Central Nacional de Regulacéo de
Alta Complexidade (CNRAC), para assegurar o acesso da populacdo aos servicos de
alta complexidade cardiovascular em outra Unidade da Federacao.

As unidades para serem credenciadas/habilitadas deverdo cumprir as exigén-
cias especificas para cada um dos servigos que pretende oferecer ao SUS, estabele-
cidas na Portaria 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 Ila — Formuléario de vistoria do gestor.

* Anexo IIb — Formuldrio de vistoria do Ministério da Saude.

* Anexo III — Relagdo dos procedimentos incluidos nas tabelas SIA e SIH.

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

* Anexo V — Relacdo 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 Sanitaria (Anvisa) quanto a area fisica estabele-
cida na Resolucdo da Diretoria Colegiada — RDC n. 50/2002, alterada pelas RDC n.
307/2002 e RDC n. 189/2003.
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3.1.3 Alguns parametros para o planejamento e a avaliacao da rede
de atencao cardiovascular

a) Numero de servicos necessarios por Unidade da Federacédo

* Centro de referéncia: no minimo um para cada estado da Federacéo.

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

* Servico de assisténcia de alta complexidade em cirurgia cardiovascular
Pedidtrica: um para cada 800 mil/habitantes.

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

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

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

* Servico de assisténcia em laboratério de eletrofisiologia: um para cada 2,6
milhdes/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 servigo.

b) Numero de atendimento minimo esperado por tipo de unidade

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

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

* Se o servico for cadastrado para os dois tipos de cirurgia cardiovascular, adulto
e pediatrica, devera realizar, no minimo, 240 cirurgias/ano e ter os dois tipos
de credenciamento.

* Cardiovascular intervencionista: realizar, no minimo, 144 procedimentos/
ano, excluidos os estudos hemodinadmicos ambulatoriais.

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

* Servico de cirurgia vascular: realizar, no minimo, 90 cirurgias/ano de alta
complexidade.

* Atendimento ambulatorial de cardiologia clinica: disponibilizar, no minimo,
267 consultas/més para cada 180 cirurgias cardiovasculares/ano.

* Atendimento ambulatorial de cardiologia clinica pediétrica: disponibilizar, no
minimo, 179 consultas/més para cada 120 cirurgias cardiovasculares/ano.

* Atendimento ambulatorial de angiologia e cirurgia vascular: disponibilizar, no
minimo, 100 consultas/més para cada 180 cirurgias vasculares/ano.

* Exames de ergometria: disponibilizar, no minimo, 80 exames para cada 180
cirurgias cardiovasculares.

* Holter: disponibilizar, no minimo, 30 exames para cada 180 cirurgias
cardiovasculares.

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

» Ultra-sonografia com doppler colorido de trés vasos: disponibilizar, no minimo,
80 exames para cada 180 cirurgias vasculares.

3.1.4 Avaliacao, controle e monitoramento da atencao cardiovascular

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

Os procedimentos que compoOem o rol da assisténcia cardiovascular requerem
autorizacao prévia, exceto quando se tratar de urgéncia ou emergéncia, e necessi-
tam apresentar laudos de solicitacdo de procedimentos (laudo para internacdo ou
laudo para emissao de Apac) que sdo analisados e, se aprovados, recebem o docu-
mento AIH ou a Apac.

Para o registro das informacdes sdo utilizados os sistemas do Ministério da
Saude. Para os procedimentos ambulatoriais de média complexidade, como as
consultas médicas e os exames de diagndstico, utiliza-se o Boletim de Producéao
Ambulatorial (BPA/SIA). Ja para os procedimentos ambulatoriais de alta comple-
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xidade, como o estudo hemodinamico, o instrumento utilizado é a Autorizacao de
Procedimentos de Alta Complexidade/Custo (Apac/SIA), de acordo com as rotinas
descritas no inicio deste livro. Para o registro das internacoes, o sistema utilizado é
o Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH), que tem como seu principal instrumento
a Autorizacdo de Internacao Hospitalar (ATH).

3.1.5 Financiamento da atencao cardiovascular

A maioria dos procedimentos cardiovasculares é remunerada com recursos do
teto de média e alta complexidade (teto MAC); apenas os procedimentos endovas-
culares sao financiados com recursos do Faec estratégico.

Apesar de a politica proposta e de as portarias de regulamentacdo determi-
narem a implementacdo de acOes de promocdo e prevencao de doencas do sis-
tema cardiovascular, a deteccdo precoce dessas doencas e a ampliacdo do acesso
a atencao cardiovascular de alta complexidade, os recursos disponibilizados pelo
Ministério da Satde para a implantacdo de mais essa rede de assisténcia nao estao
sendo contemplados em sua totalidade, em especial para a assisténcia de média
complexidade.

O Ministério da Satde publicou a Portaria SAS/MS n. 856, de 23 de novem-
bro de 2006, que prorroga, para a competéncia fevereiro de 2007, o prazo para
novo credenciamento/habilitacdo dos servicos de assisténcia de alta complexidade
na rede de atencdo cardiovascular.
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3.2 Politica Nacional de Atencao a Saude Auditiva

O Ministério da Satde, considerando a Politica Nacional da Pessoa Portadora
de Deficiéncia, criada pela Portaria GM/MS n. 1.060/2002, instituiu a Politica Na-
cional de Atencdo a Saude Auditiva, por meio da Portaria GM/MS n. 2.073/2004,
com o objetivo geral de estruturar uma rede de servicos regionalizada e hierarqui-
zada, que estabeleca uma linha de cuidados globais e integrados no atendimento
das principais causas da deficiéncia auditiva, com intuito de reduzir o dano da defi-
ciéncia auditiva na populacao.

3.2.1 Principais objetivos

A politica deve ser implantada de forma articulada entre as trés esferas de
governo (Ministério da Saude, Secretarias Estaduais de Satde e Secretarias Muni-
cipais de Saude), buscando:

* desenvolver estratégias de promoc¢do da qualidade de vida, educacdo, protecao
e recuperacao da saude e prevencao de danos, protegendo e desenvolvendo a
autonomia e a eqliidade de individuos e coletividade;

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

* identificar os determinantes e condicionantes das principais patologias e situacoes
de risco que levam a deficiéncia auditiva e desenvolver acOes transetoriais de
responsabilidade publica, sem excluir as responsabilidades de toda a sociedade;

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

e 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 satde auditiva;
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 fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que visem ao estudo do
custo-efetividade, eficacia e qualidade, bem como a incorporacdo tecnolégica do
processo da reabilitacdo auditiva no pais;

* contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, analise
e organizacao dos resultados das acbes decorrentes dessa politica, permitindo
que, a partir do seu desempenho, seja possivel um aprimoramento da gestdo, da
disseminacdo das informacoes e uma visdo dindmica do estado de saude das pessoas
portadoras de deficiéncia auditiva;

e promover intercAmbio com outros subsistemas setoriais, implementando e
aperfeicoando permanentemente a producdo de dados e garantindo a democratizagao
das informacoes;

* qualificar a assisténcia e promover a educacdo continuada dos profissionais de saude
envolvidos com a implantacdo e a implementacdo da Politica Nacional de Atencdo a
Satde Auditiva, em acordo com os principios da integralidade e da humanizacao.

3.2.2 Principais ac¢oes por nivel de assisténcia

Essa politica inclui a¢des fundamentadas em todos os niveis da assisténcia:

a) A atengdo bdasica compreende acOes de carater individual ou coletivo, voltadas
para a promocao da saude auditiva, da prevencao e da identificacdo precoce de
problemas auditivos e agdes informativas, educativas e de orientacdo familiar e
encaminhamento quando necessdrio para o servico de atencdo a saude auditiva
especializada. A¢des que abrangem os diversos segmentos, como atencao a gestante,
a crianga, ao adolescente e ao adulto.

b) A média complexidade constitui-se na primeira referéncia para a atenc¢ao basica,
garantindo a contra-referéncia e a referéncia, quando necessdria, para a alta
complexidade. As atividades neste nivel compreendem:
* triagem e monitoramento da audicdo, da atencao diagndstica e da terapéutica
especializada, para maiores de trés anos de idade, sem outras afeccoes associadas,
como doencas neurolégicas, psicoldgicas, sindromes genéticas, cegueira e visao
subnormal, que devem ser referenciadas para outro nivel de complexidade,
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devendo ainda promover a saude auditiva e a prevencdo de problemas auditivos,
junto a comunidade, em acoes articuladas com as equipes da atencao basica,
coordenadas pelo gestor local,

* realizacdode consulta otorrinolaringolégica, avaliacdo audioldgica e avaliacdo
fonoaudiolégica de linguagem, triagem e monitoramento da audicdo em
neonatos, pré-escolares e escolares e em trabalhadores com exposicéo freqiiente
a niveis de pressdo sonora elevados, referenciados da atenc¢éo bdésica;

* realizacdo do diagndstico da perda auditiva em criancas maiores de trés anos
de idade, jovens, adultos e idosos, reabilitacio mediante tratamento clinico
em otorrinolaringologia selecdo, adaptacdo e fornecimento de aparelhos de
amplificacdo sonora individual (AASI) e terapia fonoaudiolégica para adultos e
crianc¢as maiores de trés anos de idade;

» garantia de avaliacdo e terapia psicoldgica, atendimento em servigo social,
orientacdo a familia e a escola do portador de deficiéncia auditiva.

c) A alta complexidade constitui-se em referéncia para a atengdo diagnédstica e

terapéutica especializada a pacientes de todas as faixas etdarias, inclusive aos menores

de trés anos de idade e aos portadores de patologias associadas, compreendendo:
* realizacdo de consultas, em pacientes até trés anos, nas especialidades:
otorrinolaringologia, neurologia, pediatria, avaliacdo audioldgica, avaliacao
fonoaudioldgica de linguagem e diagndstico da perda auditiva, pacientes
com perdas unilaterais, pacientes com afeccOes associadas (neuroldgicas,
psicolégicas, sindromes genéticas, cegueira, visdo subnormal) e pacientes que
apresentam dificuldades na realizacdo da avaliacdo audioldgica em servigco de
menor complexidade;
* realizacdo do diagnéstico da perda auditiva e exames complementares:
emissdes otoacusticas evocadas transientes e por produto de distorcdo e
potencial evocado auditivo de curta, média e de longa laténcia e a reabilitacao
mediante tratamento clinico em otorrinolaringologia; selecdo, adaptacdo e
fornecimento de aparelho de amplificacdo sonora individual (AASI) e terapia
fonoaudioldgica;
» garantia da avaliacdo e terapia psicoldgica, atendimento em servigo social,
orientacdo familiar e escola do portador de deficiéncia auditiva.
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3.2.3 A organizacao das acoes da atencdo a saude auditiva

Essas acdes devem ser organizadas de acordo com o Plano Diretor de Regio-
nalizacdo (PDR) de cada esfera de governo. E necessario, ainda, elaborar o Plano
de Prevencdo, Tratamento e Reabilitacdo Auditiva e este devera ser parte integrante
do plano municipal de satide e dos planos diretores de regionalizacdo dos estados
e do Distrito Federal.

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

A Portaria MS/SAS n. 587/2004 determinou que as Secretarias Estaduais de
Saude e do Distrito Federal adotassem as providéncias necessarias a organizacao e
implantacao das redes estaduais de atencao a satide auditiva.

Entende-se por servico de média ou de alta complexidade nesta drea assis-
tencial:

* servico de média complexidade — é aquele que se propde a realizar as acoes de
média complexidade e para tanto deve oferecer atencdo diagndstica e terapéutica
especializada, condicOes técnicas, instalacdes 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 oferecer triagem e monitoramento da audi¢cao
de neonatos, pré-escolares, escolares, diagnostico, 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 avaliacao
e reabilitacdo exigidas para cada um desses segmentos.

* servico de alta complexidade — é aquele que se propde a realizar as acoes de
alta complexidade e para tanto deve oferecer atencdo diagnodstica e terapéutica
especializada, condicbes técnicas, instalacdes 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 como sistema local e regional. Deve constituir-se como referéncia para
diagnostico, tratamento e reabilitacdo de perda auditiva em criancas até trés anos
de idade, em pacientes com afeccOes associadas, sejam neuroldgicas, psicoldgicas,

72 CoLecAo PROGESTORES | PARA ENTENDER A GEsTAO DO SUS



sindromes genéticas, cegueira, visdo subnormal, perdas unilaterais, e daqueles que
apresentam dificuldades na realizacdo da avaliacdo audiolégica em servicos de
menor complexidade.

Os gestores estaduais, na elaboracdo da rede de atencdo a saude auditiva,
devem utilizar alguns critérios como: populagdo a ser atendida; necessidade de
cobertura assistencial; nivel de complexidade dos servicos; distribuicdo geografica
dos servicos; capacidade técnica e operacional de cada servico; série histérica de
atendimentos realizados e mecanismos de acesso com os fluxos de referéncia e
contra-referéncia. Essa rede deve ser composta por servicos ptblicos de saude e, na
insuficiéncia ou inexisténcia destes, pode-se recorrer a rede complementar dando
preferéncia a servicos filantrépicos.

Compete a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) a aprovacdo e designagdo
dos servicos que integrardo a rede estadual de atencéo a saude auditiva.

A Portaria MS/GM n° 587/2004, além de definir as acbes e os servicos de
atencdo a saude na média e na alta complexidade, estabelece, ainda, requisitos
bésicos para a habilitacdo de servigos nessa area. Estabelece exigéncias de recursos
humanos, instalacdes fisicas e de equipamentos e drea de cobertura.

Integram essa portaria alguns anexos, sendo eles:

* Anexo I — Normas para o atendimento em saude auditiva.

* Anexo II - Normas Gerais para credenciamento/habilitacio de servicos de atencdo
a satude auditiva.

 Anexo III — Formuldrio para vistoria do gestor.

* Anexo IV — Diretrizes para o fornecimento de aparelhos de Amplificagdo Sonora
Individual (AASI).

* Anexo V — Quantidade de servicos de atencdo a saude auditiva.
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3.2.4 Parametros para o planejamento e a avaliacao das
redes de atencao a saude auditiva

Constam, nesta norma técnica, alguns parametros que devem ser considera-
dos na elaboracao 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) servigo/equipe e
naqueles com populacgéo entre 2.000.000 e 3.000.000 definiu-se o nimero maximo
de dois servicos/equipes.

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

* Os servicos/equipes de média complexidade podem atender, no maximo, 60
pacientes/meés para protetizacgao.

* Os servicos/equipes de alta complexidade podem atender, no mdximo, 100
pacientes/més para protetizacgao.

* Definem-se, ainda, pardmetros 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 condi¢ao
clinica.

Os servicos que compdem a rede estadual de atencdo a satide auditiva devem
estar cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), sen-
do que as orientacdes desse cadastramento estao contidas na Portaria MS/SAS n.
589, de 08 de outubro de 2004, e devem ter sempre os dados atualizados.

3.2.5 Financiamento da atencao a saude auditiva

O elenco de procedimentos que integram a atenc¢do a saude auditiva foram
definidos pela Portaria MS/SAS n. 589/2004 e sdo financiados com recursos do
Faec, com limites financeiros definidos pelo Ministério da Satide para cada Estado
da Federacéo.
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A assisténcia a satude auditiva integra o subsistema de Autorizacdo de Proce-
dimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade/Custo (Apac-SIA), cujos modelos
dos formularios/instrumentos sdo padronizados e estdo disponiveis no site do Mi-
nistério da Satide (www.saude.gov.br).

Os principais formularios sao:

* Laudo para emissdo de Apac — Deficiéncia auditiva;
e Apac I — Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade/
Custo e controle de freqiiéncia individual de paciente com deficiéncia auditiva.

Os gestores podem utilizar modelos préprios de formuldrios/instrumentos,
no entanto, as informacoes estabelecidas no modelo padronizado pelo Ministério
da Satde devem ser preservadas.

Devera ser utilizado o nimero do Cartdo Nacional de Saude para identificar
os pacientes que necessitam realizar os procedimentos de atenc¢do a satude auditi-
va.

3.3 Politica Nacional de Atencao ao Portador de Doenca Renal

A Insuficiéncia Renal Crbnica tem como causas mais comuns a hipertensdo
arterial, o diabetes mellitus, a litiase renal e as glomerulonefrites, embora outras
causas, como nefropatias familiares e hereditarias, sejam importantes.

A Politica Nacional de Atencdo Integral ao Portador de Doenca Renal visa
prevenir a doen¢a mediante promocao da saude, diminuicdo do nimero de casos
e minimizacdo dos agravos da hipertensao arterial e do diabetes mellitus, que séo
patologias prevalentes e determinantes da doenca renal na populacéo.
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Assim, ao lado do atendimento de média e alta complexidade do paciente que
ja desenvolveu a doencga renal cronica, é necessario o aperfeicoamento da atencao
primdria, afim 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
satde.

Segundo estimativas do IBGE, 35% da populagdo brasileira acima de 40 anos
é hipertensa (cerca de 17 milhdes de pessoas) e cerca de 11% da populacdo brasi-
leira acima de 40 anos é portadora de diabetes (em torno de 5,5 milhdes), existindo
ainda cerca de 2,7 milhoes de pacientes com as duas patologias.

3.3.1 Principais objetivos

* Desenvolver estratégias de promocao 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
privados que realizam didlise e mecanismos de sua monitoracao.

* Ampliar a cobertura no atendimento aos portadores de IRC, nas diferentes
modalidades 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, incorporagao tecnoldgica do processo TRS.

* Qualificar a assisténcia e promover a educacdo permanente dos profissionais de
saude envolvidos.

* Implementar e aperfeicoar a producédo de dados garantindo a democratizagao das
informacdes.
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3.3.2 Caracterizacao dos servicos que prestarao
atencao em saude renal

a) A atencdo bdsica deve implementar acoes de promocdo da satde, identificacdo
de grupos de risco para as doencgas renais (hipertensos, portadores de diabetes,
litidsicos, e parentes de portadores dessas patologias), vinculando os pacientes a
unidade para acompanhamento clinico e laboratorial sistematico, além de garantir
assisténcia farmacéutica basica e referenciar os casos que necessitem de atendimento
especializado.

b) A média complexidade compreende os ambulatérios de especialidades, os
centros de diabetes e hipertensdo e os hospitais, onde serdo desenvolvidas acdes de
prevencao, educacao, confirmacao diagnoéstica e estadiamento do grau de disfuncao
renal e terapéutica.
O tratamento da doenca renal seguird diretrizes terapéuticas e investigacao
complementar, enfocando:

* promocao do retardo na progressao da disfuncdo renal;

* identificacdo e tratamento das co-morbidades freqiientes nesses pacientes;

* identificacdo e tratamento das principais complicacbes préprias da doenga

renal cronica;

* orientacdo e preparacdao do paciente para as terapias de substituicdo renal:

didlises e transplante renal.

Os servicos serdo organizados segundo o Plano Diretor Regional (PDR) de
cada estado e estruturados de acordo com a disponibilidade tecnolégica e de recur-
sos humanos (equipes multidisciplinares), devendo garantir o acesso ao tratamento
e as complicacOes, ressaltando-se o seu cardter complementar e/ou suplementar a
atencao primadria e, também, respaldando a reducdo de demanda para a atengéo de
alta complexidade.

¢) Na alta complexidade a rede de atendimento terd os seguintes componentes:
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Servico de nefrologia: de natureza estatal ou privada, vinculado ao SUS, que
devera fornecer consultas em nefrologia, além de todos os procedimentos de diali-

se, a saber:
* Hemodialise — HD.
* Didlise Peritoneal — DP
e Didlise Peritoneal Ambulatorial Continua — DPAC.
e Didlise Peritoneal Automatica — DPA.
* Didlise Peritoneal Intermitente — DPI.

As didlises peritoneais poderao ser referenciadas para outros servicos no mes-
mo municipio. No caso da DPI, ressalta-se que o servico devera funcionar ininter-
ruptamente (24hs), portanto, a maioria dos servigcos serdo aqueles intra-hospita-
lares.

Para que um servico de TRS seja economicamente viavel, recomenda-se:

* contar, no minimo, com 80 pacientes em programa;

* ndo ultrapassar para seguranca desses pacientes, a quantidade de 200
pacientes; na modalidade de hemodidlise, a abrangéncia de um determinado
servico serd de 200.000 habitantes (segundo os pardmetros atuais, de 40
pacientes por 100.000 habitantes).

Centro de referéncia em nefrologia: unidade hospitalar, certificada pelo Mi-
nistério da Saude e Ministério da Educacao como hospital de ensino, de acordo
com a Portaria Interministerial MEC/MS n. 1000/2004. Deve ser indicado para
habilitagdo como centro de referéncia pelo gestor estadual e cumprir as seguintes

condicdes:
* base territorial de atuacio definida;
* articulagéo e integracdo com o sistema local e regional;
* estrutura de pesquisa e ensino organizado, com programas estabeleci-
dos;
* estrutura geral capaz de zelar pela eficiéncia, eficacia e efetividade das
acoOes prestadas.
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Estabelecimentos de saude para realizacdo de transplante renal: descritos no
capitulo que aborda a drea assistencial de transplantes.

Assisténcia farmacéutica na alta complexidade (Medicamentos Excepcionais):
os pacientes renais cronicos e aqueles submetidos a transplante renal fazem uso de
medicamentos do Programa de Medicamentos Excepcionais do Ministério da Sau-
de, co-financiados pelos estados, que, no ano de 2005, representou um gasto para
o MS no valor de R$ 1,2 bilhao.

Observacoes sobre as terapias renais
¢ Hemodialise: sessbes de didlise realizada na unidade de satde; em média
o paciente submete-se a trés sessOes semanais, de aproximadamente 4 horas
cada.
* DPAC: realizada no domicilio do paciente, com trocas realizadas pelo
proprio paciente ou cuidador.
* DPA: realizada no domicilio do paciente, com trocas controladas por uma
maquina cicladora automaética.
* DPI: realizada em servicos de satide com trocas controladas manualmente
ou por mdquina cicladora automadtica; em média o paciente submete-se a
duas sessOGes semanais, de 24 horas cada.
* Distribuicdo por modalidade de tratamento no Brasil, no ano de 2004:
HD = 89,63%; DPAC = 6,83%; DPA = 2,87%; DPI = 0,64%.

3.3.3 Responsabilidades das esferas de governo

3.3.3.1 FEDERAL

* Definicao das normas nacionais.
* Incorporacdo dos procedimentos a serem ofertados a populacéo pelo SUS.
* Definicdo de elenco de procedimentos, por complexidade.
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* Estabelecimento de estratégicas que possibilitem o acesso, equanime, diminuindo
as diferencas regionais na alocacao de servicos.

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

3.3.3.2 EstaDUAL

* Formulacdo da politica de alta complexidade/custo.

* Macro alocacdo de recursos or¢amentdrios para cada drea de alta complexidade.
* Definicéo de prioridades de investimentos para garantia de acesso da populacao,
otimizando a oferta de servigos.

* Programacdo de assisténcia de alta complexidade no ambito 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
correspondente a populacdo referida e referenciada.

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

* Controle e avaliacdo dos sistemas quanto a sua resolubilidade e acessibilidade.

3.3.3.3 MuNICIPAL

* Autorizacao para realizacdo dos procedimentos.

* Programacao das metas fisicas e financeiras para os prestadores sob sua gestao.
 Garantia de acesso a populagéo referida e referenciada, acordada na Programacao
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, avaliacdo e
auditoria de servicos.

* Programacdo das metas, fisicas e financeiras, para os prestadores sob sua gestdo.
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3.3.4 Cadastramento/habilitacao - especificidades dos servicos
de atencao em saude renal

Constatada a necessidade do servico de acordo com os parametros nacionais,
caberd a instrucdo de processo junto ao gestor municipal ou estadual, que exigird
visita in loco pelas equipes de vigilancia sanitaria, para preenchimento do roteiro
de inspecao sanitaria relacionado a Resolucao RDC n. 154/2004 e equipe de pla-
nejamento em satide do gestor, para preenchimento do roteiro especifico, em con-
formidade com a Portaria MS/SAS n. 432/2006.

Documentos especificos a serem anexados ao processo, em complemento aos
documentos de rotina:

* Plano de prevencao e tratamento de doencas renais.

* Titulos de especialistas dos médicos e enfermeiro.

* 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 dgua, manutencdo dos equipamentos, servico de transporte
de emergéncia, garantia de acesso para internacao, referéncia para laboratorios,
servicos de didlise peritoneal, internacdes de emergéncia, assisténcia para confeccao
de fistulas artério venosas.

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

* Resultados de andlises de dgua tratada.

* Previsao de financiamento do servigo. Declaragdo do gestor local quanto a origem
de recursos para suprir o credenciamento.

* Apresentacdo do potencial da unidade mediante a capacidade instalada do
Servico.
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3.3.5 Sistema de controle e avaliacao dos servicos
de atencao em saude renal

Ha um conjunto de informagdes relacionadas a questdo dos portadores de ne-
fropatias cronicas, hipertensos e diabéticos, disponiveis nos sistemas de informacao
do Ministério da Saude, como o de mortalidade (SIM), o de internagdes (SIH), o
Hiperdia e o SIA/SUS — Apac.

Entretanto esses sistemas nao estdo integrados e os produtos de disseminacao
de informacoes do Datasus sdo de dificil manipulagédo pela maioria dos gestores.

Seguem os sistemas para processamento da producdo de Terapia Renal Subs-
titutiva:

* As didlises serdo cobradas através de Apac/SIA (é obrigatério o preenchimento
do campo correspondente ao numero do Cartdo Nacional de Saude), para os
procedimentos ambulatoriais, inclusive quando o paciente apresentar intercorréncia
que resulte em internagdo com emissao 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/S T A.

* O paciente em transito, em outros municipios ou estados, deve realizar
encerramento 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 servigos
e 0s respectivos gestores, através das ComissOes Intergestores Bipartites, com
encaminhamento ao Ministério da Saude para sua efetivacgéo.

O Ministério da Saude comprometeu-se quando da discussdo da Politica Na-
cional de Assisténcia ao Portador de Doenca Renal, solucdes para disseminacdo de
informacoes, a partir de novas tecnologias, que até o momento ainda ndo estao
disponiveis.
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A Resolucdo RDC n. 154/2004, da Anvisa, republicada em 31.05.2006 e com-
plementada pela RE Anvisa n. 1671/2006, define indicadores para avaliacdo do
servico de didlise, que devem ser disponibilizados a Vigilancia Sanitéria, durante
o processo de inspecdo sanitdria do servico, que ocorre semestralmente, e ainda
quando de investigacao de surtos e eventos adversos.

* Taxa de hospitalizacao dos pacientes em hemodidlise, DPI, DPA e DPAC.

* Proporcao 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.

3.3.6 Aspectos especificos sobre o financiamento dos servicos de
atencao em saude renal

A partir da publicacdo da Portaria GM/MS n. 1112/2002, os procedimentos
da tabela do SIA/SUS, do grupo de Terapia Renal Substitutiva (TRS), cobrados na
Apac, passaram a ser financiados pelo Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacdo
(Faec), com o estabelecimento de um limite, calculado sobre a média de producdo e
um acréscimo, para contemplar expansao, por gestor (municipal/estadual).

A partir de janeiro de 2004, por meio da Portaria GM/MS n. 278/2004, o Mi-
nistério da Saude redefine os limites financeiros para TRS, reiterando que os valores
excedentes aos limites seriam de responsabilidade de cada gestor. O assunto foi
pautado pelos gestores estaduais e municipais, na Comissao Intergestores Tripartite
(CIT), pleiteando ao Ministério da Saude estabelecer mecanismo de correcdo dos
valores, contemplando o total de assisténcia prestada.
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Na ocasido, o Ministério da Saude assumiu o compromisso de realizar encon-
tros de contas regulares, bem como efetuar estudos que permitissem o estabeleci-
mento de nova sistemdtica de remuneracdo da TRS, porém as medidas adotadas
até o momento, pelo Ministério da Satide, ndo vem sendo suficientes para suprir a
remuneracao total da assisténcia, comprometendo a politica nacional.

Entre os problemas temos os seguintes:

* As irregularidade na freqiiéncia dos encontros de contas, com intervalos de até
um ano, deixando de contemplar o crescimento de pacientes em programa, que,
conforme pardmetro da Portaria GM/MS n. 1.101/2002, gira em torno de 8% a
10% ao ano.

* A definicdo dos limites dos estados, dos municipios e do Distrito Federal, pela
média de producdo, que totaliza aproximadamente treze sessOes/meés para 0s
pacientes em hemodialise, desconsiderando que, em alguns meses, este nimero é
superior (14 sessoes).

* Naorganizacao darede, de acordo com as portarias vigentes, a média complexidade
requer novos recursos financeiros (consultas, exames etc.), que até o momento nao
foram repassados pelo Ministério da Saude.

* Quando da implementacao de novos servicos, objetivando ampliacdo do acesso, a
atual regra de encontros de contas para corre¢do dos limites tem acarretado demora
na remunerac¢do dos novos pacientes.

* Quando da discussdo da politica, novas responsabilidades foram adotadas em
portaria, como, por exemplo, garantia pelo prestador de tratamento para peritonites,
com o compromisso de criacdo de um cdédigo na tabela e respectiva remuneracao e
que até o momento o MS nao providenciou.

O Ministério da Satude publicou a Portaria SAS/MS n. 856/2006, que prorro-
ga, para a competéncia fevereiro de 2007, o prazo para o novo credenciamento/ha-
bilitacao dos servicos de assisténcia de alta complexidade na rede de nefrologia.
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3.4 A Politica Nacional de Procedimentos Eletivos de
Média Complexidade

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

Seu objetivo principal era a melhoria do acesso dos pacientes aos atendimen-
tos cirtrgicos, tendo em vista a existéncia de demanda reprimida, identificada pe-
los gestores 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 rela-
tivos aos mutirdes de catarata, prostata, 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 pro-
jetos.

Considerando as dificuldades inerentes a elaboracdo dos projetos, pelas re-
gras estabelecidas, que exigia entre outros dados o nome completo do paciente,
o numero do Cartdo Nacional de Sauide e o nome do municipio de sua residéncia,
o Ministério da Satde redefiniu novamente essa politica pela Portaria GM/MS n.
252/2006, revogando a normativa anterior.

O Ministério da Saude, considerando o encerramento da Campanha Nacional
de Cirurgias Eletivas de Préstata, Varizes, Catarata e Redugdo da Cegueira Referen-
te a Retinopatia Diabética, em fevereiro de 2006, ampliou o valor anteriormente
definido em R$ 1,00 (um real) para R$ 1,25 (um real e vinte e cinco centavos),
totalizando assim, R$ 2,25 (dois reais e vinte e cinco centavos), destinados a essa
politica e permitiu a incorporacédo desses procedimentos ao elenco de cirurgias ele-
tivas previstas.
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3.4.1 Objetivos da Politica Nacional de Procedimentos
Eletivos de Média Complexidade

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

* Aestruturacdo de uma rede de servicos, regionalizada e hierarquizada, que permita
cuidados integrais a saude e melhoria do acesso dos pacientes ao atendimento
especializado de cirurgias eletivas de média complexidade.

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

* Organizar fluxos de referéncia e contra-referéncia para essa assisténcia.

3.4.2 Condicoes e parametros para o desenvolvimento da politica

Para que os gestores estaduais e/ou municipais possam participar desta politi-
ca devem apresentar projetos especificos, contendo informacoes acerca dos munici-
pios comtemplados no projeto, populacdo de abrangéncia e valores envolvidos com
pactuacio na Comissdo Intergestores Bipartite.

Os projetos podem ser apresentados por municipios para sua propria popu-
lacdo, ou de referéncia de microrregido ou macrorregiao, ou pelo gestor estadual
para aqueles municipios que ndo foram contemplados em projetos de gestores mu-
nicipais, até o limite de cinco projetos/ano por estado.

Os gestores estaduais ou municipais, na elaboracido dos projetos, devem uti-
lizar alguns critérios.

* Populacdo a ser atendida (populacdo total da drea de abrangéncia).

* Necessidade de cobertura assistencial (demanda reprimida prioritdria).

* Distribuicdo geografica dos servicos, capacidade técnica e operacional de cada
Servigo.
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* Série histdrica de atendimentos realizados e mecanismos de acesso com os fluxos
de referéncia e contra-referéncia.

Constam nessa norma técnica, alguns parametros/critérios que devem ser
considerados na elaboracao dos projetos pelos gestores.

* Deve abranger, no minimo, duas especialidades.

* O namero de cirurgias eletivas programadas devera ser, no minimo, de 0,05% da
populacao total dos municipios envolvidos nos projetos.

* O periodo de execucdo de cada projeto é de, no maximo, seis meses.

* Para apresentar novo projeto deverd haver o cumprimento de, no minimo, 70%
das metas do projeto anterior.

O elenco de procedimentos que integram a Politica Nacional de Procedimen-
tos Eletivos de Média Complexidade estd relacionado na portaria que redefiniu a
politica e envolve as especialidades: traumato-ortopedia, otorrinolaringologia, of-
talmologia, urologia, ginecologia, angiologia, proctologia, mastologia, gastroente-
rologia e cirurgia geral.

A maioria dos 84 procedimentos envolvidos é da area hospitalar, sendo que
apenas oito deles sdo de procedimentos ambulatoriais. Devera ser utilizado o nu-
mero do Cartdo Nacional de Saude para identificar os pacientes submetidos aos
procedimentos cirurgicos eletivos.

3.4.3 Avaliacao, controle e monitoramento dos projetos
de cirurgias eletivas de média complexidade

Os servigos de saude executores do projeto deverao utilizar série numérica de
AIH e de Apac exclusivas para o projeto, conforme estabelece a Portaria MS/SAS n.
567/2005. Os gestores responsdveis pela execucdo do projeto devem encaminhar
ao Ministério da Saude o relatdrio de poés-producio, sendo que o modelo proposto
pelo Ministério da Satide foi disponibilizado no endereco eletronico da SAS (http://
www.saude.gov.br/sas).
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As metas serdo avaliadas trimestralmente pelo Ministério da Saude e, se ao
final dos seis meses da execucao do projeto, ndo houver o cumprimento de no mi-
nimo 70% da meta estabelecida, os recursos repassados serdo restituidos ao Minis-
tério da Saude, proporcionalmente ao percentual ndo executado.

3.4.4 Fontes de financiamento

A Politica Nacional de Procedimentos Cirurgicos Eletivos de Média Complexi-
dade teve limites definidos para o ano de 2006, estabelecidos na Portaria MS/GM
n. 252/2006, em R$ 2,25 (dois reais e vinte e cinco centavos) por habitante/ano,
considerando a populacéo estimada pelo IBGE (TCU/2005) e tendo como fonte de
financiamento o Faec estratégico (pagos aos respectivos gestores em parcelas men-
sais conforme os projetos aprovados).

Nao ha ainda definicdo de recursos financeiros para os exercicios futuros.

3.5 Politica Nacional de Atencao Oncolégica

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

O Instituto Nacional do Cancer (Inca), do Ministério da Saude apresentou,
em 2006, um estudo com a distribuicdo da incidéncia e da mortalidade por cancer,
por estado brasileiro, dados relevantes para o conhecimento epidemioldgico sobre
a ocorréncia da doenca no Brasil.
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Sdo 472.050 casos novos estimados por ano, sendo os mais prevalentes os
de prostata e pulmao no sexo masculino e, no sexo feminino, mama e colo uterino,
seguindo o mesmo perfil do restante do mundo. Nesse estudo, o Inca excluiu os
canceres de pele ndo melanoma. Os dados por estado ou regido podem ser obtidos
no site do Inca, na internet (www.inca.gov.br).

3.5.1 Objetivos da politica de atencao oncolégica

A politica de atencdo oncoldgica envolve acoes de promocdo, prevencao,
diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, articuladas e organiza-
das entre as trés esferas de governo, constituindo redes estaduais ou regionais de
atencdo oncoldgica.

Principais objetivos da Politica Nacional de Aten¢do Oncolégica, instituida
pelo Ministério da Saude, por meio da Portaria MS/GM n. 2439/2005:

* Desenvolver estratégias de promocao da satde identificando os determinantes e
condicionantes das principais neoplasias malignas; promover a qualidade de vida
e saude da sociedade, sendo capaz de prevenir fatores de risco, de reduzir danos
e proteger a vida de forma a garantir a eqiiidade e a autonomia de individuos e
coletividades.

* Organizar uma linha de cuidados, que envolva todos os niveis de aten¢do (bdsica
e especializada de média e alta complexidades) e de atendimento (promocao,
prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos).

* Constituir redes estaduais ou regionais, hierarquizadas e organizadas, garantindo
o0 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 formacao de profissionais que
atuam nessa atividade.
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» Fomentar, coordenar e executar projetos de incorporacao tecnoldgica e incentivar
a pesquisa na atencao oncolégica.

3.5.2 Caracterizacao dos servicos de atencao oncolégica

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

* Atencdo bdsica: acOes de cardter individual e coletivo, voltadas para promocéo da
satude, 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
exame papanicolau; acdes educativas e apoio a terapéutica e ao cuidado paliativo.
* Média complexidade: realizar assisténcia diagnostica e terapéutica especializada,
inclusive cuidados paliativos.

 Alta complexidade: determinar a extensdo da neoplasia, realizar o tratamento
adequado com garantia de qualidade da assisténcia.

Envolve atividades ambulatoriais como consultas, exames de diagndstico,
tratamentos quimioterapicos ou radioterdpicos e atividades hospitalares, como o
tratamento cirurgico, e atendimento a intercorréncia clinica ou, mesmo, outros
tratamentos que requerem internacdo hospitalar e atendimento a pacientes que
requerem cuidados prolongados.

As redes estaduais ou regionais de atencao oncoldgica sdo integradas por:

* Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon): unidades
hospitalares que possuem condicOes técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e
recursos humanos adequados a prestacdo de assisténcia especializada e de alta
complexidade, 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.
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Os hospitais que prestam assisténcia exclusiva em pediatria podem ser credenciados
como Unacom, exclusivamente, para atender neoplasias malignas de criancas ou
adolescentes, desde que disponham de servicos de oncologia clinica e cirdrgica
pediatrica 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
hospitalares que possuem, além das caracteristicas exigidas para a Unacon,
atendimento a todos os tipos de cancer e que obrigatoriamente deverdo contar com
servico de cirurgia oncoldgica, servico de oncologia clinica, servico de radioterapia,
servico de hematologia e poderd contar, ainda, com servico de oncologia
pediétrica.

* 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 acoes
de regulacdo, fiscalizacgdo, 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
foram credenciadas antes de 19 de dezembro de 2005 e que poderdo permanecer
realizando tratamentos quimioterdpicos e/ou radioterdpicos, pelo prazo de doze
meses, desde que o gestor ndo disponha em seu territério de Unacon ou de Cacon
em numero suficiente para suprir a necessidade. A unidade terd 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 servigos especializados ou pela confirmacédo do
diagnostico no ato cirtrgico em hospitais que ndo sao 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 nimero
suficiente para suprir a necessidade. A unidade tera que atuar de forma complementar
e vinculada a uma Unacon ou Cacon, para cooperacdo técnica e planejamento
terapéutico dos casos, e possuir referéncias formais para o encaminhamento do
paciente para o atendendo em oncologia clinica ou radioterapia.

MEpia E ALTA COMPLEXIDADE NO SUS

91



922

Os servicos isolados e/ou os hospitais gerais que participam de forma comple-
mentar na rede de atencao oncoldgica poderao ter seus credenciamentos/autoriza-
¢oes renovados, desde que sejam mantidas as condi¢cdes acima referidas e que eles
cumpram com as exigéncias técnicas para prestar esse tipo de atendimento.

As Unacon e os Cacon terdo, até dezembro de 2006, para implantar o registro
hospitalar de cancer. Os dados devem ser encaminhados anualmente ao Inca para
publicizacdo. Os servicos habilitados como Cracon, Cacon ou Unacon serdo também
credenciados como centros de referéncia em tratamento da dor crénica, conforme
estabelece a Portaria MS/GM n. 1319/2002.

3.5.3 Estruturacao da rede estadual ou regional
de atencao oncolégica

A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), do Ministério da Saude, determinou
um conjunto de regras e normas que devem ser cumpridas pelos gestores estaduais
e municipais para a implantacdo e credenciamento dos servicos de alta complexi-
dade em oncologia.

A Portaria MS/SAS n. 741/2005, que define os servicos, estabelece prazos,
fluxos e exigéncias minimas para integrar a rede de atencdo oncoldgica, permite
que as Secretarias de Saude 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, Cra-
con, servicos isolados de quimioterapia/radioterapia e de hospitais gerais e os for-
mularios de vistoria para classificacdo e credenciamento de cada tipo de servico,
inclusive para a manutenc¢do de credenciamento dos servigos isolados.

O prazo para que os estados e o Distrito Federal providenciem credencia-
mento/habilitacdo dos servicos que integrardo as redes de atencdo oncoldgica foi
prorrogado, inicialmente, para 30 de setembro de 2006, pela Portaria MS/SAS n.
502/2006, e recentemente até 28 de fevereiro de 2007, conforme Portaria MS/SAS
n. 714/2006.

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

* pela RDC n. 220/2004 estabelece o Regulamento Técnico de funcionamento para
os servicos de terapia antineoplasica;

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

* por meio da RDC n. 20/2006 o Regulamento Técnico para o funcionamento dos
servicos de radioterapia, visando a defesa da saude dos pacientes, dos profissionais
envolvidos e do publico em geral.

A assisténcia oncoldgica deve constar dos planos estaduais e municipais de
satde 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 avaliacao
da rede de atencao oncolégica

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 numero de
casos novos estimados por ano, sendo um servico para cada 1.000 casos novos anu-
ais, excetuando 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 ser-
vico 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 necessita-
rdo de cirurgia oncolégica, 700 necessitardo de quimioterapia e 600 casos necessi-
tardo de radioterapia.
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Outro parametro importante a considerar ¢ a incidéncia de cancer hematolo-
gico e de cancer em crianc¢as com faixa etdria de 0 a 18 anos, ja que é permitido o
credenciamento de servigco exclusivo para esse tipo de patologia ou faixa etéaria.

A incidéncia média de cancer hematoldégico é de 5% do total de canceres
estimados, exceto os de pele ndo melanoma, enquanto que de cancer pediatrico é
de 2% a 3% desse total, sendo que os hematologicos representam 40% de todas as
neoplasias que acometem os pacientes dessa faixa etaria.

3.5.4.3 PARAMETROS DE PRODUCAO

E importante considerar nesse calculo o tempo de funcionamento do servico,
a capacidade instalada, as condi¢des técnicas dos equipamentos e a disponibilidade
de recursos humanos capacitados, entre outras variaveis.

* 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
procedimentos (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
numero de campos de teleterapia com equipamento de megavoltagem por ano
(considerando em média 1,2 procedimentos cirtrgicos por paciente).

e Cirurgias: 600 a 700 cirurgias oncolégicas/ano para cada 1.000 casos novos. O
gestor deve programar para as Unacon e Cacon um ntimero de cirurgias proporcional
ao numero de casos novos que serdo seguidos por esses Servicos.

» Hospital geral: no maximo deve ser de 10% do numero total de cirurgias do
hospital, para procedimentos ginecoldgicos, mastoldgicos, urolégicos e do aparelho
digestivo e realizar, no minimo, 300 cirurgias de cancer no ano.
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3.5.5 Avaliacao, controle e monitoramento da atencao oncolégica

Os servicos que integram essa rede de assisténcia necessitam apresentar lau-
dos de solicitacdo de procedimentos previamente a realizacdo do ato (laudo para
internacdo ou laudo para emissdo de Apac), que sdo analisados segundo bases téc-
nicas especificas, disponiveis no site do Ministério da Saude (www.saude.gov.br) e,
se aprovado, recebem o documento AIH ou a Apac.

Para o registro das informacdes sdo utilizados os sistemas de informacdo do
Ministério da Saude. Para os procedimentos ambulatoriais de média complexida-
de, como as consultas médicas e os exames de diagndstico, utiliza-se o Boletim de
Producao Ambulatorial (BPA) do SIA; para os procedimentos ambulatoriais de alta
complexidade, como a quimioterapia e a radioterapia, o instrumento utilizado é
a Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo (Apac) também do
SIA, de acordo com as rotinas descritas no inicio deste livro; para o registro das
internagdes por intercorréncias ou tratamentos clinicos ou cirurgicos do paciente
oncolégico utiliza-se o Sistema de Informacao Hospitalar (SIH) que tem como seu
principal instrumento a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH).

A partir do monitoramento da produgao € possivel acompanhar a execucdo
da programacéo para cada um dos servicos e estas 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 dis-
por e manter em funcionamento o Registro Hospitalar de Cancer (RHC), informa-
tizado, segundo 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 disposicoes da Secretaria de Satide do Estado onde estiver
localizado.
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3.5.6 Fontes de financiamento da atencao oncolégica

A maioria do atendimento oncolégico é remunerada com recursos do teto de
média e alta complexidade (teto MAC), sendo que apenas os exames de diagnostico
do cancer de colo uterino (papanicolaou), alguns procedimentos do tratamento
das leucemias mieldides cronicas e dos tumores de estromas gastrointestinais (qui-
mioterapia) e o transplante de medula 6ssea sdo financiados com recursos do Faec
estratégico.

Apesar de a politica proposta e de as portarias de regulamentacao dessa poli-
tica determinarem a implementacdo de acoes de promogao, prevenc¢ao e ampliacao
do acesso a consultas médicas, exames para diagnostico do cancer e tratamento,
ndo houve até o momento a informacgédo de quanto de recursos sera disponibilizado
pelo Ministério da Saude para a implantacdo de mais essa rede de assisténcia, por
unidade federada, e quando isto ocorrera.

3.6 Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que cerca de 10% da popu-
lacdo 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 defici-
éncia.

No Brasil, os dados do Censo de 1991, realizado pelo IBGE, indicaram um
percentual de 1,14% de pessoas portadoras de deficiéncia. A diferenca entre o dado
do Censo e os numeros estimados pela OMS pode estar relacionada aos procedi-
mentos metodoldgicos, como os critérios para definicdo da amostra e a propria
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conceituacdo de deficiéncia. Os numeros estimados pela OMS e os encontrados no
Censo parecem ndo representar, na média, a realidade do pais no que diz respeito
a prevaléncia de deficiéncias.

As principais causas de deficiéncias no Brasil sdo transtornos congénitos e
perinatais, decorrentes da falta de assisténcia, ou assisténcia inadequada as mu-
lheres na fase reprodutiva; doencas transmissiveis e cronicas néo transmissiveis;
perturbacdes psiquiatricas; abuso de dlcool e drogas; desnutricio; traumas e lesdes,
principalmente nos centros urbanos mais desenvolvidos, onde sao crescentes os in-
dices de violéncia e acidentes de transito. Outra importante causa esta relacionada
ao aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira, relacionada a males
cronico-degenerativos, como hipertensdo arterial, diabetes, infarto, AVC, Alzhei-
mer, 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 Satde da Pessoa Portadora de Deficiéncia Fisica
foi instituido no ambito do Ministério a Saude por meio da Portaria GM/MS n.
827/1991, em decorréncia da qual foram editadas um conjunto de portarias (rela-
cionadas no anexo I) que estabeleceram normas e incluiram os procedimentos de
reabilitacdo em nivel ambulatorial e hospitalar no sistema, regulamentando inclusi-
ve a concessdo de Orteses e proteses.

Em 1997, a OMS apresentou nova Classificacdo Internacional das Deficién-
cias, Atividades e Participacdo, bem como um manual das dimensées das incapaci-
dades e da satide — CIDDM-2. O documento concebe “deficiéncia” como uma perda
ou anormalidade de uma parte do corpo (estrutura) ou de uma funcdo corporal,
incluindo as fungdes mentais.
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“Atividade” é um conceito relacionado com aquilo que € feito ou executa-
do pelas pessoas, em qualquer nivel de complexidade, desde aquelas acdes mais
simples até as habilidades e condutas complexas. A limitacdo da atividade, antes
conceituada como incapacidade, é agora entendida como uma dificuldade no de-
sempenho pessoal.

Ampliando o conceito, essa classificacdo internacional inclui a participacao,
definida como a interagdo que se estabelece entre a pessoa portadora de deficiéncia,
a limitacao da atividade e os fatores do contexto socioambiental. Essa nova aborda-
gem influencia um novo entendimento das praticas relacionadas com a reabilitacdo
e a inclusao social dessas pessoas.

No Brasil, a cultura vigente e a definicao legal consideram pessoas com defi-
ciéncia aquelas pertencentes aos segmentos com deficiéncia mental, motora, sen-
sorial e multipla. Por meio da Portaria GM/MS n. 818/2001, o Ministério da Saude
cria mecanismos para organizac¢ao e implementacédo de redes estaduais de assistén-
cia a pessoa portadora de deficiéncia fisica e determina as Secretarias Estaduais de
Saude e do Distrito Federal a organizacdo de suas respectivas redes estaduais em
conformidade com as normas para cadastramento constantes da referida portaria.

Apesar de todas as medidas adotadas, desde entdo, ainda persistiram fatores
que dificultaram o alcance de melhores resultados na atencdo a saude da pessoa
portadora de deficiéncia e o efetivo aproveitamento dos recursos financeiros, téc-
nicos, materiais e humanos, entre os quais se destacam: a desinformacao da socie-
dade em geral, a precaria distribuicdo de recursos financeiros, a visao limitada dos
servicos sobre como e em que poderiam contribuir para a independéncia e qualida-
de de vidas destas pessoas.

Assim, pela Portaria MS/GM n. 1.060/2002, o Ministério da Saude aprova a
Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia com o propdsito de
reabilitar a pessoa portadora de deficiéncia na sua capacidade funcional e desempe-
nho humano, de modo a contribuir para sua inclusao plena em todas as esferas da
vida social e proteger a satide deste seguimento populacional, bem como prevenir
agravos que determinem o aparecimento de deficiéncias.
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3.6.2 Diretrizes e acoes definidas pela Politica Nacional de Saude da
Pessoa Portadora de Deficiéncia

As diretrizes estabelecidas pela politica sao:

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

* assisténcia integral a satide da pessoa portadora de deficiéncia;

* prevencao de deficiéncias;

* ampliacéo e fortalecimento dos mecanismos de informacao;

* organizacdo e funcionamento dos servicos de atencdo a pessoa portadora de
deficiéncia;

* capacitacdo de recursos humanos.

Essa politica compreende acoes fundamentadas em todos os niveis da assis-
téncia, sendo as principais atividades de cada um deles:

a) Atencdo bésica: intervencoes de carater individual, familiar, grupal e comunitéria,
com vistas a favorecer a inclusdo social, exemplos: orientagdes para a mobilidade
de portador de deficiéncia visual, prevencao de deformidade mediante posturas
adequadas, estimulacao da fala para portadores de disttirbios de comunicacdo. As
acoOes serdo desenvolvidas por familiares ou agentes comunitarios capacitados e
supervisionados, com avaliacdo constante e sistematizada.

b) Atencao secunddria: planejamento de abrangéncia local e regional, de carater
complementar a atencdo basica e ao atendimento tercidrio, tendo em conta um
sistema de referéncia e contra-referéncia. As acoes neste nivel deverao ser executadas
por equipe multiprofissional (fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo)
e sera fundamental neste nivel o fornecimento de orteses, proteses, equipamentos
auxiliares, bolsas de ostomias e demais itens de tecnologia assistida necessaria

¢) Atencao tercidria: ambulatorial e hospitalar, capacitado para prestar atendimento
aos casos de reabilitacio que justifiquem uma intervencdo mais freqiiente e
intensa, requerendo tecnologia de alta complexidade e recursos humanos mais
especializados. Importante que tenha carater docente e assistencial, vinculado aos

MEpia E ALTA COMPLEXIDADE NO SUS

929



100

centros universitarios ou formadores de recursos humanos e, ainda, promovam,
em conjunto com os demais niveis, formulacdo de instrumentos de avaliacdo da
eficiéncia e eficacia do processo de reabilitacdo e impactos alcangados na regido.

Estes servicos estardo estruturados por especificidades da deficiéncia e de-
verao dispor na sua estrutura de apoio, aqueles inerentes, como, por exemplo, as
areas de neurologia, foniatria, ortopedia e traumatologia. A organizacao e o funcio-
namento dos servicos compreenderdo, também, a assisténcia domiciliar e as unida-
des assistenciais filantropicas poderdo integrar, de forma complementar, a rede de
Servicos.

3.6.3 Estruturacao das redes estaduais de assisténcia a pessoa
portadora de deficiéncia fisica

3.6.3.1 SERVICOS DE REABILITACAO FiSICA

Primeiro nivel de referéncia intermunicipal; sdo unidades ambulatoriais, su-
bordinadas tecnicamente a um servico de reabilitacdo fisica — nivel intermedidrio,
ou excepcionalmente a um servico de referéncia em medicina fisica e reabilitacdo.

Deve dispor de instalacoes fisicas apropriadas, equipamentos basicos para
reabilitacdo e recursos humanos com especializacdo e/ou capacitacdo na area de
reabilitacdo, devendo integrar-se ao Programa de Saude da Familia e a rede regio-
nalizada e hierarquizada de assisténcia ao portador de deficiéncia fisica, realizando:
prescricdo, avaliacdo, adequacao, treinamento, acompanhamento e dispensacao de
Orteses e proteses e meios auxiliares de locomocao.

Embora a Portaria GM/MS n. 818/2001 tivesse previsto que a operacionali-
zacdo destes servigos (conforme descrito na NOAS — SUS 01/2001) seria garantida
por valor per capita a ser definido pelo Ministério da Satde, este fato ndo se efeti-
vou.
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A Portaria SAS/MS n. 185/2001, em sua republicacdo de 05 de abril de 2002,
ndo contemplou a classificacao deste tipo de unidade nos servicos de reabilitacdo de
referéncia e ndo exige mais habilitacdo deste tipo especifico de servigo, permitindo
que outras unidades de satide realizem procedimentos de reabilitacdo, previstos em
coédigo especifico na portaria.

3.6.3.2 SERVICOS DE REABILITACAO FiSICA — NIVEL INTERMEDIARIO

Constitui-se referéncia de média complexidade, ambulatorial, em reabilitacdo
fisica, adequada ao desenvolvimento de um conjunto de atividades individuais ou
em grupo, acompanhamento médico funcional e orientacao familiar, com equipe
multiprofissional e multidisciplinar especializada, que realize além do previsto no
primeiro nivel, o tratamento de pessoas portadoras de deficiéncia fisica.

3.6.3.3 SERVICOS DE REFERENCIA EM MEDICINA FiSICA E REABILITACAO

Constitui-se referéncia de alta complexidade, ambulatorial, que disponha de
servicos especializados para diagndstico, avaliacdo e tratamento de pessoas porta-
doras de deficiéncias fisicas (motoras e sensoriais), que preste assisténcia a pacien-
tes que demandem cuidados intensivos de reabilitagao.

3.6.3.4 LEITOS DE REABILITAGAO EM HOSPITAL GERAL OU ESPECIALIZADO

Constitui-se leitos de reabilitacdo em hospital geral ou especializado desti-
nados ao atendimento integral a pessoa portadora de deficiéncia que dispor de
condicOes para realizacdo de procedimentos clinicos, cirtirgicos e diagnosticos, ne-
cessdrios para potencializar as acoes de reabilitacdo.

3.6.3.5 ALGuNs PARAMETROS PARA O PLANEJAMENTO DA REDE

Os critérios a serem utilizados pelas Secretarias Estaduais de Saude e do Dis-
trito Federal na definicdo do niimero maximo de servicos que integrarao as redes,
devem considerar:
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* populacéo;

* necessidade de cobertura assistencial;
* nivel de complexidade dos servicos;

* distribuicao geografica dos servicos.

Segundo defini¢oes da Portaria GM/MS n. 818/2001, é necessario, no mini-
mo, um servico do nivel de referéncia intermunicipal para cada mddulo assistencial
(NOAS-SUS 01/2001) e, para os demais servicos, niveis: intermediario e referéncia.
O quantitativo maximo por UF esta definido no anexo II da portaria.

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

Na ocasido de publicacdo da Portaria GM/MS n. 818/2001, ficou estabelecido
que € necessario para o cadastramento da rede:

* estabelecer fluxos e mecanismos de referéncia e contra-referéncia para a area;

* elaborar o Manual Operativo para Dispensacio de Orteses, Préteses e Meios Au-
xiliares de Locomocdo, aprovados pela CIB, em conformidade com Roteiro estabe-
lecido no anexo V da portaria;

* encaminhar a solicitacdo de cadastramento a SAS/MS, em um unico processo,
contendo a totalidade dos servigcos que integrardo a rede estadual, acompanhada de
relatério contendo as justificativas técnicas e necessidades assistenciais;

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

3.6.4 Avaliacdo, controle e monitoramento da assisténcia a pessoa
portadora de deficiéncia fisica

As norma vigentes prevéem:
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* obrigatoriedade de vistoria e avaliacdo anual dos servicos de reabilitacdo fisica
— nivel intermediario, 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,
acompanhamento e alta, conforme anexo III e orientacdes do anexo IV, da portaria,
inclusive para o fornecimento de drteses, prdteses e meios auxiliares de locomo-
cao.

Estes relatérios serdo encaminhados anualmente as Secretarias Estaduais de
Saude e do Distrito Federal, que deverdo compatibilizar os relatérios e remeté-
los a Astec/SAS/MS, visando permitir, dentre outras informacoes, a avaliacdo e o
acompanhamento da assisténcia prestada no pais, possibilitando o aprimoramento
da assisténcia e estabelecimento de politicas de prevencado de deficiéncias e incapa-
cidades na populacdo em geral. O ndo-encaminhamento dos relatérios implicard o
descadastramento dos servicos e leitos de reabilitacao.

3.6.5 Financiamento

Por meio da Portaria SAS/MS n. 185/2001, o Ministério da Saude altera a
tabela de procedimentos do SIA/SUS, no que se refere aos procedimentos de rea-
bilitacao fisica, define nova descricao e classificacdo dos servicos, bem como inclui
novos procedimentos e altera a redacgdo e valores de outros.

Estabelece, ainda, que o procedimento 19.141.01-7 — Atendimento a pacientes
que demande cuidados intensivos de reabilitacao visual e/ou auditiva e/ou mental
e/ou autismo, sera cobrado através do SIA/SUS, por meio do Boletim de Producao
Ambulatéria (BPA); ndo hd exigéncia de habilitacdo de servico especifico, confor-
me ja referido anteriormente. Ja os demais procedimentos, incluindo as orteses e
préteses, sdo cobrados através do Apac/SIA/SUS, e exige-se habilitacdo do servico,
conforme Portaria GM/MS n. 818/2001.
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Com excecdo das Orteses, proteses e/ou meios auxiliares de locomocgéo, que
oneram os limites de MAC, os demais procedimentos sdo financiados pelo Faec.

3.7 Politica Nacional de Saude Bucal

O Ministério da Saude, em janeiro de 2004, divulgou as Diretrizes da Politica
Nacional 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 reorienta-
¢do do modelo, evoluindo de um modelo assistencial centrado na doenca e basea-
do no atendimento a quem procura para um modelo de atencdo integral a satde,
incorporando acoes voltadas a promocgao e protecdo da saude, ao lado daquelas de
recuperacao.

3.7.1 Acdes de Saude Bucal

3.7.1.1 ATENGAO BASICA

Para compreensdo integral da Politica Nacional de Satide Bucal temos que
apresentar sucintamente as acoes de saude de atencdo basica, que devem ser am-
pliadas e qualificadas, incluindo:

a) Acoes de promocéao, protecdo e prevencao a saude, como a fluoretacdo das aguas,
a educacdo em sadde, a higiene bucal supervisionada, a aplicagdo tépica de fltor e
a prevencao e controle de cancer bucal;

b) Ac¢des de recuperacao, envolvendo diagndstico e tratamento das doengas e de
reabilitagao:

* implantacdo e aumento da resolubilidade do pronto atendimento;
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* inclusdo de procedimentos mais complexos na atencdo bdsica; pulpotomias,
restauracao de dentes com cavidades complexas ou pequenas fraturas dentarias
e a fase clinica de instalacdo de prdtese dentaria elementar, bem como o
tratamento periodontal que ndo requeira procedimento cirtrgico;

* inclusdo da reabilitacdo protética na atencéo bdsica;

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

Por meio da Portaria GM/MS n. 74, de 20 de janeiro de 2004, o Ministério da
Saude, dando seqiiéncia a nova politica, reajusta os valores dos incentivos financei-
ros as A¢oes de Saude Bucal no ambito do Programa de Satide da Familia e inclui
novo procedimento no PAB Variavel.

3.7.1.2 ATENGCAO SECUNDARIA E TERCIARIA: TAMBEM DEVEM SER AMPLIADAS FE
QUALIFICADAS

A atencdo odontoldgica publica no Brasil vinha se restringindo quase que
completamente aos servicos bdsicos, ainda assim com grande demanda reprimida.
A auséncia de oferta de servicos de atenc¢do secundéria e tercidria, comprometendo
o estabelecimento de sistemas de referéncia e contra-referéncia em Saude bucal,
justificando investimentos que propiciassem o aumento do acesso a estes niveis de
atencao.

Para fazer frente ao desafio de ampliar e qualificar a oferta de servigos odon-
tologicos especializados, o Ministério da Satide normaliza, por meio de portarias,
a implantacao e/ou melhoria de centros de referéncia de especialidades odontolé-
gicas.

Por meio da Portaria GM/MS n. 1570/2004, o Ministério da Saude estabe-
leceu critérios, normas e requisitos para a implantacdo e credenciamento de Cen-
tros de Especialidades Odontolégicas (CEO) e Laboratdrios Regionais de Préteses
Dentérias (LRPD), e definiu que os critérios seriam revistos no prazo de seis meses,
por comissdo tripartite. A portaria em questao foi revogada pela Portaria GM/MS
n. 599/2006, vigente a partir da competéncia fevereiro de 2006, que estabelece a
estrutura da rede de atencdo a Saude Bucal.
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3.7.2 Estruturacdo da rede de Atencao a Saude Bucal

3.7.2.1 CARACTERISTICAS DOS SERVIGOS

CEO: estabelecimentos de satude registrados no CNES, de natureza juridi-
ca publica, universidades de qualquer natureza, consércios publicos de saude de
qualquer natureza juridica e servicos sociais auténomos, classificados como Clinica
Especializada/Ambulatério de Especialidades, com servicos especializados de odon-
tologia, para realizar no minimo as seguintes atividades:

* Diagnostico bucal, com énfase no diagndstico e deteccdo do cancer bucal.
* 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 definicoes de equipamentos, recur-
sos humanos e outros recursos, para cada modalidade/tipo, conforme descrito no
anexo I da Portaria GM/MS n. 599/2006

LRPD: estabelecimentos cadastrados no CNES, como unidade de satde de
servicos de Apoio Diagnostico Terapéutico (SADT), sem restricdo quanto a natureza
juridica, para realizar, no minimo, os servicos de prétese dentdria total e/ou protese
parcial removivel.

3.7.2.2 CoNDIGOES PARA CREDENCIAMENTO DAS UNIDADES CEO E LRPD

* Ser referéncia do préprio municipio, regido ou microrregido, de acordo com o
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR).
* Ser unidade de satide cadastrada no CNES.
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* Os CEO e LRPD poderao estar cadastrados no CNES como servicos especializados
isolados ou de outros tipos de estabelecimentos de satide (centro de saude/unidade
basica de saude, policlinica, hospital geral, unidade mista), registrando em seus
cadastros o servico/classificacdo de cédigo 034 — odontologia e suas respectivas
classificacdes, conforme a Portaria SAS/MS n. 562/2004.

* Dispor de equipamentos e dos recursos minimos exigidos na portaria,
exclusivamente a servico do SUS.

* Poderao ser credenciadas quantas unidades forem necessarias para o atendimento a
demanda da populacdo da regido/microrregido de satde, limitada a disponibilidade
financeira do Ministério da Saude.

* Os LRPD poderdo credenciar-se com qualquer base populacional.

* O gestor municipal e estadual, interessados em implantar CEO ou LRPD ou em
credenciar alguma unidade de satide com o servico e a classificacdo relacionados,
deverdo apresentar sua proposta a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), do
respectivo estado, indicando a modalidade (CEO 1,2,3 ou LRPD).

* Os gestores deverdo providenciar a adequagao visual da unidade de saide a qual estd
sendo pleiteado o credenciamento, para os itens considerados obrigatérios, do Manual
de Insercao de Logotipo disponibilizado pelo Ministério da Satide em seu site.

* O percentual de cobertura das equipes de Saude bucal do Programa de Satude da
Familia devera ser adotado como critério de selecéo.

* A partir dai, segue o fluxo dos demais credenciamentos, relacionado no Capitulo 2.

3.7.3 Financiamento

O pagamento dos procedimentos de Satide bucal sdo regulados por um con-
junto de portarias.

A Portaria GM/MS n. 1.571/2004 estabeleceu condicoes iniciais de financia-
mento dos CEQ, sendo revogada pela Portaria GM/MS n. 600/2006, vigente a partir
da competéncia fevereiro de 2006, a saber.

a) Incentivo financeiro, destinado ao custeio dos servicos de sauide ofertados nos
CEOQ, credenciados pelo Ministério da Saude, conforme segue:
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* CEO Tipo 1 = R$ 79.200,00;
* CEO Tipo 2 = R$ 105.600,00;
* CEO Tipo 3 = R$ 184.800,00;

Transferido automaticamente pelo Fundo Nacional de Satide aos fundos mu-
nicipal ou estadual de saude, em parcelas mensais, correspondentes a 1/12 (um
doze avos) dos respectivos valores, apos o efetivo funcionamento do servico, atesta-
do pelo gestor junto ao Departamento de Atencdo Basica, da Secretaria de Atencao
a Saude, do Ministério da Saude.

b) Incentivo financeiro de implantacdo, para os CEO credenciados pelo Ministério
da Satde, que deverdo ser utilizados pelos municipios e estados na implantagéo das
unidades de saude habilitadas, da ordem de:

* CEO Tipo 1 = R$ 40.000,00;
* CEO Tipo 2 = R$ 50.000,00;
* CEO Tipo 3 = R$ 80.000,00;

Caberd um tnico incentivo de implantacdo por unidade e os valores serdo
repassados em parcela tinica pelo FNS aos FMS ou FES.

Nos casos em que houver mudanca do tipo de CEO, devidamente aprovada
em CIB, serd alterado somente o valor do incentivo financeiro destinado ao custeio
dos servicos de saude.

¢) Producao minima mensal, por procedimento, para cada modalidade de CEO,
incluindo procedimentos de atencdo bdasica e média complexidade (conforme
definido no anexo da portaria).

d) Avaliacdo trimestral da produgdo dos CEO, por meio de relatério enviado ao
DAB/SAS/MS.
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A Portaria GM/MS n. 283/2005 define a antecipacdo do incentivo financeiro
de implanta¢do de CEO para estados e municipios que estiver dando curso ao pro-
cesso de implantacdo e redimensionamento destes, cabendo o encaminhamento ao
Departamento de Atencao Bdsica — Coordenac¢do Nacional de Satide Bucal/SAS/MS
do pleito, aprovado nas CIB estaduais, contendo:

* Oficio do gestor solicitando adiantamento.

* Resolucao CIB aprovando (cépia).

* Projeto (copia).

* Termo de compromisso do gestor responsavel, assegurando o inicio de
funcionamento do CEO, no maximo, trés meses apds o recebimento do recurso.

* Encaminhar Planilha (anexo da portaria), devidamente preenchida, encaminhada
dentro do prazo de trés meses.

* O ndo-cumprimento do termo de compromisso acarretara em recolhimento pelo
MS do recurso repassado.

A Portaria GM/MS n. 1.572/2004 estabelece o pagamento de préteses den-
tarias totais em Laboratérios Regionais de Préteses Dentdrias (LRPD) que teve seu
anexo revogado pela Portaria GM/MS n. 930/2006). Inclui procedimentos de pré-
teses dentdrias na tabela SIA/SUS, financiados pelo Fundo de Acoes Estratégicas e
Compensacao (Faec) e estabelece:

* limite maximo e minimo producéo de proéteses;

* cobranga pelo Sistema de Informag¢des Ambulatoriais, Subsistema Autorizagao de
Procedimentos de Alta Complexidade/Custo (SIA/Apac);

* unidades credenciadas de acordo com as normas vigentes para LRPD poderao ser
financiadas pelo Faec;

* monitoramento, trimestral, da producéo através de relatérios enviados ao DAB/
SAS/MS.

A Portaria SAS/MS n. 562/2004, relativa as proteses dentdrias, altera a reda-
¢do de codigos da tabela de motivos de cobranca do subsistema Apac/SIA e inclui,
na atividade profissional, o Protético; inclui também o preenchimento do Cédigo
Internacional de Doencgas (CID) e do motivo de cobranca; define compatibilidade
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de servico/classificacdo com categorias profissionais; obriga o preenchimento do
campo do Cartdo Nacional de Saude; e define formuldrio de controle de recebimen-
to de prétese com assinatura do paciente.

A Portaria SAS/MS n. 411/2005 altera a tabela de procedimentos do Sistema
de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

A Portaria GM/MS n. 2304/2005 autoriza excepcionalmente os estabeleci-
mentos de satde cadastrados no SCNES, relacionados no respectivo anexo, que
tiveram producdo dos procedimentos de préteses dentdrias dos cddigos alterados
pela Portaria SAS/MS n. 411/2005, no SIA/SUS, no periodo de janeiro a julho de
2005, a apresentarem producdo nos novos codigos, a partir da competéncia outu-
bro de 2005. Para tanto, cabera:

* adequar-se as normas de credenciamento de LRPD;

* serem cadastrados pelos gestores no CNES como servico de odontologia com a
classificacdo especifica, codigo 034-003-LRPD;

* ter Ficha de Programacdo Orcamentdria (FPO) elaborada pelo gestor;

* adequar-se no prazo de 4 meses, as normas de credenciamento/habilitacdo de
LRPD, sob pena de suspensdo da programacao.

A Portaria GM/MS n. 930/2006 prorroga o prazo estabelecido na Portaria
GM/MS n. 2304/2005 para os servicos, relacionados em seu anexo, adequarem-se
as normas vigentes para LRPD, para setembro de 2006. Finalmente, quanto a fonte
do financiamento, no elenco de procedimentos realizados pelos CEO, parte sdo fi-
nanciados pelo PAB ampliado, outros pelo limite financeiro de MAC, além do incen-
tivo de custeio e de implantacdo, definido pela Portaria GM/MS n. 600/2006.

Ja para o elenco de procedimentos realizados pelo LRPD, o financiamento é
Faec.
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3.7.4 Avaliacao, controle e monitoramento da atencao a Saude Bucal

A Portaria GM/MS n. 600/2006 determina o monitoramento da producéo das
unidades credenciadas, nos quantitativos definidos nas portarias vigentes, com re-
latérios trimestrais obtidos pelo Sistema de Informacoes Ambulatoriais (SIA/SUS)
e analisados pelo Departamento de Atencéo Béasica (SAS/MS). O registro da produ-
¢do dos CEO dé-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
Informag¢des Ambulatoriais, subsistema Apac/SIA, de acordo com as rotinas descri-
tas no capitulo 2 deste livro.

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

A Politica Nacional de Atencdo de Alta Complexidade em Trdumato-Ortope-
dia, instituida por meio da Portaria MS/GM n. 221/2005, foi concebida com a in-
tencdo de dar uma nova conformacdo para os servicos de assisténcia nessa area,
garantir o atendimento integral aos usudrios do SUS e organizar esse atendimento
em servicos hierarquizados e regionalizados, com fluxos de referéncia e contra-re-
feréncia estabelecidos.

Esta drea de atencdo envolve acdes de satide que devem ser estruturadas a
partir da atencdo bdsica, com a finalidade de constituir rede de assisténcia de forma
hierarquizada, estadual ou regional, para prestar atendimento aos doentes com
afeccoes do sistema musculo-esquelético, que necessitam ser submetidos aos proce-
dimentos classificados como de alta complexidade em tradumato-ortopedia.
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3.8.1 Objetivos da Politica Nacional de Atencao de Alta
Complexidade em Traumato-Ortopedia

* Organizar uma linha de cuidados, que envolva todos os niveis de atencao (bdsica e
especializada, de média e alta complexidade), ambulatorial e hospitalar, assisténcia
farmacéutica, atencdo as urgéncias e emergéncias, privilegiando o atendimento
humanizado.

* Constituir redes estaduais ou regionais, hierarquizadas e organizadas, garantindo
o0 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 atenc¢do de alta complexidade em trdumato-ortopedia.

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

* Criar o Guia de Boas Praticas na especialidade de trdumato-ortopedia, contendo
recomendacgoes de indicacdo e contra-indicacdo de procedimentos de trdumato-
ortopedia, e estabelecer indicadores e o registro brasileiro de cirurgia trdumato-
ortopédica.

* Estabelecer atributos necessdrios ao credenciamento ou habilitacdo de servicos
que prestam atendimento especializado em trdumato-ortopedia.

3.8.2 Estruturacao da rede estadual ou regional de atencao em alta
complexidade em traumato-ortopedia

O Ministério da Saude determinou a Secretaria de Atencao a Saude que con-
ceituasse as unidades de saude que poderiam participar da rede de atencéo de alta
complexidade em tradumato-ortopedia, definisse seus papéis na atencao e determi-
nasse a regulamentacao técnica dos servicos, com a finalidade de orientar o creden-
ciamento/habilitacao.
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A Secretaria de Atencdo a Saude criou um conjunto de regras e normas que
devem ser cumpridas pelos gestores estaduais e municipais para a implantacao
e credenciamento dos servicos de alta complexidade em trdumato-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 atencao de alta comple-
xidade em trdumato-ortopedia.

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

a) Unidade de assisténcia em alta complexidade em trdumato-ortopedia

* Unidade hospitalar que reune condicOes técnicas, instalacOes fisicas,
equipamentos e recursos humanos adequados a prestacdo de atencdo
especializada a doentes com afecgdes do sistema musculo esquelético, de forma
articulada e integrada com o sistema local e regional. As unidades poderdo
prestar atendimento nos servicos de assisténcia de alta complexidade em
trdumato-ortopedia, sub-dividido nos seguintes conjuntos: coluna; cintura
escapular, braco e cotovelo; antebraco, punho e coxa; cintura pélvica, quadril e
perna; perna, tornozelo e pé; ortopedia infantil ou traumatologia ortopédica de
urgéncia e emergéncia.

b) Centro de referéncia em alta complexidade em tradumato-ortopedia

* Unidade de assisténcia em alta complexidade em trdumato-ortopedia que
exerce papel auxiliar, de carater técnico, ao gestor, nas politicas de atencdo de
alta complexidade 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, eficdcia e efetividade das
acoes prestadas; promover o desenvolvimento profissional em parceria com o
gestor; e ter autorizacao para prestar assisténcia por meio de procedimentos de
alta complexidade e de alta tecnologia e alto custo.
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As unidades de assisténcia em alta complexidade em trdumato-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) Atendimento de, no minimo, quatro dos conjunto de areas a seguir:

* Coluna.

* Cintura escapular, brago e cotovelo.

* Antebraco, punho e mao.

* Cintura pélvica, quadril e coxa.

* Perna, tornozelo e pé.

* Ortopedia infantil.

* Traumatologia ortopédica de urgéncia e emergéncia.

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

d) Acompanhamento ambulatorial pré e pds-operatério 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 darea
credenciado.

As unidades de assisténcia de alta complexidade em trdumato-ortopedia po-
derdo ser credenciadas para atendimento exclusivo em pediatria e/ou traumatolo-
gia ortopédica de urgéncia/emergéncia. A unidade, devidamente capacitada, pode-
ra solicitar autorizacdo para a realizacdo de técnica de micro-cirurgia no conjunto
de dreas em que se credencie.

Para serem credenciados, os centros de referéncia deverao oferecer, obrigato-
riamente:

a) Ambulatério geral de ortopedia para pacientes externos, ofertando 500 consultas
més a cada 700 mil habitantes.
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b) Atender, no minimo, a seis dos conjuntos de area abaixo, incluindo a microcirurgia
ortopédica:

* Coluna.

 Cintura escapular, brago e cotovelo.

* Antebraco, punho e mao.

* Cintura pélvica, quadril e coxa.

* Perna, tornozelo e pé.

* Ortopedia infantil.

* Traumatologia ortopédica de urgéncia e emergéncia.

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

d) Acompanhamento ambulatorial pré e pds-operatodrio continuado e especifico.

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

f) Realizacao de, no minimo, quatro procedimentos mensais de alta complexidade e
quatro de alta tecnologia e de alto custo para cada conjunto de drea credenciado.

Os estados que nao dispdem de servigos em quantidade suficiente ou naque-
les que inexistem servigcos poderdo contar com a Central Nacional de Regulacao de
Alta Complexidade (CNRAC) para assegurar o acesso da populacdo aos servicos de
alta complexidade em traumato-ortopedia em outra Unidade da Federacao.

As unidades/centros de referéncia para serem credenciadas/habilitadas de-
verdo cumprir as exigéncias especificas para cada um dos conjuntos de areas que
pretende oferecer ao SUS, estabelecidas na Portaria MS/SAS n. 95/2005 e nos seus
anexos I, IIT e IV. Serdo avaliadas conforme roteiros de inspecao/vistoria estabeleci-
dos nos anexos II a e II b, da mesma norma técnica.

A relaciio de Orteses, Proteses e Materiais (OPM) e a relacéio de compatibili-
dade entre cada procedimento e as OPM estdo disponibilizadas no endereco eletr6-
nico do Ministério da Saude, na internet (www.saude.gov.br/sas).
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As unidades e os centros de referéncia devem atender, ainda, as exigéncias da
Anvisa quanto a area fisica estabelecidas na RDC n. 50/2002, na RDC n. 307/2002
e RDC n. 189/2003 e na Resolu¢do Conama n° 05/1993.

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

3.8.3 Alguns parametros para o planejamento da rede de atencao em
alta complexidade em traumato-ortopedia

1) Numero de servigos necessdrios por Unidade da Federacédo

a) Unidade de assisténcia de alta complexidade:
* uma para cada 700 mil habitantes, sendo que uma unidade poderd
produzir um numero maior de procedimentos e deverd ser computada
como multiplo em tantas vezes a sua producao corresponda a producdo
minima exigida.

b) Centro de referéncia:
* uma para cada 5 milhdes de habitantes, sendo que para os estados
com numero de habitante inferior deverd 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 cirtrgico 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 dreas, quando se
tratar de centros de referéncia.
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3.8.4 Avaliacao, controle e monitoramento da atencao
em alta complexidade em traumato-ortopedia

As unidades e/ou os centros de atencdo de alta complexidade em trdumato-
ortopedia devem submeter-se a regulacao, fiscalizacdo, controle e avaliacao do ges-
tor estadual e municipal, dependendo das responsabilidades de cada um deles.

Os procedimentos que compdem o rol da assisténcia ortopédica requerem au-
torizacdo prévia, exceto quando se tratar de urgéncia ou emergéncia, e necessitam
apresentar laudos de solicitacdo de procedimentos (laudo para internacdo) que sao
analisados e, se aprovado, recebem o documento AIH.

Para o registro das informacoes sdo utilizados os sistemas de informacéo do
Ministério da Satude, sendo que, para os procedimentos ambulatoriais de média
complexidade, como as consultas médicas e os exames de diagndstico utiliza-se o
Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA) do SIA, de acordo com as rotinas descritas
no Capitulo 2 deste livro, enquanto que para o registro das internagdes, o sistema
utilizado € o Sistema de Informacado Hospitalar (SIH).

A partir do monitoramento da produgdo, € possivel acompanhar a execucdo
da programacao para cada um dos servicos e estas informacoes sdo disponibilizadas
pelo Datasus em meio magnético ou no endereco eletronico do préprio Datasus, na
internet (www.datasus.gov.br).

3.8.5 Fontes de financiamento da atencao em alta complexidade
em traumato-ortopedia

A maioria dos procedimentos ortopédicos é remunerada com recursos do teto
de média e alta complexidade (teto MAC), sendo que apenas os atendimentos rea-
lizados para a Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade (CNRAC) sao
financiados com recursos do Faec estratégico.
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Apesar de a politica proposta e de as portarias de regulamentacao dessa poli-
tica determinarem a implementacdo de acOes e a ampliacdo do acesso a aten¢ao or-
topédica de alta complexidade, ndo houve, até o momento, a informacéo de quanto
recurso serd disponibilizado pelo Ministério da Saude para a implantacdo de mais
essa rede de assisténcia por Unidade Federada e quando isto ocorrera.

3.8.6 Projeto de estruturacao e qualificacao dos servicos
pré-existentes de ortopedia, traumatologia e reabilitacao
pos-operatéria — Projeto Suporte

O Ministério da Satde, por meio da Portaria MS/GM n. 401/2005, criou,
no ambito do SUS, o Projeto Suporte, considerando a necessidade de promover a
eqliidade no acesso da populacdo residente em dreas cuja assisténcia em trdumato-
ortopedia é deficitdria ou inexistente.

O projeto tem por objetivo promover a estruturacdo de servicos de trdumato-
ortopedia e de reabilitacdo pds-operatdria, por meio de apoio técnico e financeiro
as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, na implantacido e implementacao
de servicos de ortopedia, traumatologia e reabilitacdo pds-operatdria de média e de
alta complexidade, prioritariamente nas regides de baixa capacidade de oferta e de
producdo nessa especialidade, em especial os estados que compdem a Amazdnia
Legal.

As agbes desse Projeto serdo desenvolvidas, de forma integrada e pactuada,
entre os gestores do SUS, especificadas por instrumento legal (termos de compro-
missos e/ou convénio). Foi criado, no Sistema de Informacao Hospitalar (SIH/SUS),
codigo para Tipo de Vinculo, para uso exclusivo no Projeto Suporte, por meio da
Portaria MS/SAS n. 316/2006, para permitir o registro das informacdes do aten-
dimento prestado por equipe médica do Instituto Nacional de Tradumato-Ortopedia
(Into), em outros estabelecimentos de satide, publicos ou filantrépicos. Nesse caso,
a unidade de satide onde o Into estiver atuando no Projeto Suporte deverd cadastrar
o servico especializado de ortopedia de alta complexidade como terceirizado.
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O Ministério da Saude publicou a Portaria SAS/MS n. 856, de 23 de novem-
bro de 2006, que prorroga, para a competéncia fevereiro de 2007, o prazo para o
novo credenciamento/habilitacdo dos servicos de assisténcia de alta complexidade
na rede de atencdo em trdumato-ortopedia.

3.9 Politica Nacional de Atencao as Urgéncias

A drea de urgéncia e emergéncia constitui-se em um importante componente
da assisténcia a Satide. A crescente demanda por servi¢os nesta drea, nos ultimos
anos, devido ao aumento do nimero de acidentes, da violéncia urbana e a insufi-
ciente estruturacdo da rede, tem contribuido decisivamente para a sobrecarga de
servicos de urgéncia e emergéncia disponibilizados para o atendimento da popula-
cao.

O aumento desta demanda tem forte impacto sobre o SUS e pode ser medido
diretamente, na assisténcia, pelo aumento dos gastos realizados com internacées
hospitalares, assisténcia em UTI e a alta taxa de permanéncia hospitalar deste perfil
de pacientes.

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

O Ministério da Saude, visando organizar um sistema hospitalar de atencao
as urgéncias e emergéncias, instituiu, pela Portaria GM/MS n. 1.692/1995, o Indice
de Valorizacdo Hospitalar de Emergéncia (IVH-E), variando entre 10 a 25% inci-
dente sobre os valores de Servicos Hospitalares (SH), Servicos Profissionais (SP),

Meépia E ALTA COMPLEXIDADE NO SUS 119



120

Servicos Auxiliares, Diagnosticos e Terapéuticos (SADT) e Procedimentos Especiais,
do Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH/SUS), destinado somente as Regides
Metropolitanas, cabendo as CIB a indicacdo dos hospitais.

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

* Assisténcia pré-hospitalar.

* Centrais de regulacio.

* 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 emergéncia que estabelece critérios para classificacdo e inclusdao dos
hospitais no sistema, que fariam jus a remuneragao adicional, no valor de 50% na
remuneracao dos procedimentos do SIH/SUS, relacionados no anexo da portaria.

A portaria em questdo foi revogada pela Portaria GM/MS n. 479/1999, que
altera os mecanismos para a implantacao dos sistemas estaduais de referéncia hos-
pitalar em atendimento de urgéncia e emergéncia, os critérios para classificacdo/in-
clusdo dos hospitais no sistema e a remuneracao adicional, definindo o seguinte.

a) Percentual do adicional (20%, 35% e 50%), que incidird sobre o valor dos
procedimentos de emergéncia do Sistema de Internacdo Hospitalar (SIH/SUS),
relacionados no anexo da portaria (teve seu anexo alterado pela Portaria SAS/MS
727, de 07.12.1999), excluindo Orteses, proteses, hemoterapia e procedimentos
especiais, além de ndo ser cumulativo ao IVH-E.

b) Classificacdo dos hospitais de referéncia:

* Tipo I: Hospital especializado, com atendimento U/E clinico e cirdrgico, nas
areas de pediatria, traumatologia e cardiologia — 20%;
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* Tipo II: Hospitais gerais, com atendimento de U/E, clinico e cirtrgico — 35%;
* Tipo III: Hospitais gerais, com atendimento de U/E, clinico, cirtrgico e trau-
matologia com atribuicoes de capacitacdo, aprimoramento e atualizacdo de re-
cursos humanos em atividade de atendimento de U/E.

¢) Os hospitais deverdo preencher os requisitos da portaria e participar das centrais
de regulacdo ou de mecanismos de garantia de referéncia.

d) Caberd a SAS/MS definir o numero maximo de hospitais para compor o sistema,
por UE

e) Caberd ao gestor estadual, apds aprovac¢do na CIB, o encaminhamento a SAS/MS
da proposta de composicao do seu sistema.

f) As SES e SMS farao avaliagbes semestrais das unidades.

g) Caso a SES ja tenha encaminhado a relacdo de hospitais para habilitacdo, em
conformidade com a Portaria GM/MS n. 2925/98 e ndo apresente, em 30 dias,
uma nova proposta, a SAS/MS fara avaliacdo de acordo com a Portaria GM/MS n.
479/99, definindo a classificacao.

As normas para o atendimento pré-hospitalar foram criadas inicialmente pela
Portaria 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 atendimento pré-hospitalar mével de urgéncia, definindo o prazo de
trés anos para plena implantacdo (revogada pela Portaria GM/MS n. 2048/2002).

Com o objetivo de aprofundar o processo de consolidacdo dos sistemas esta-
duais 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 Satude
aprova o regulamento técnico dos sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia.

A portaria e o respectivo regulamento estabelecem principios, diretrizes, nor-
mas e critérios de funcionamento; classificacdo e cadastramento de servigos, por
meio de uma rede assistencial integrada, estruturada desde a rede pré-hospitalar,
unidades bdsicas de saude, Programa de Satude da Familia, ambulatérios especia-
lizados, servicos de diagndsticos e terapias, unidades ndo hospitalares, servicos de
atendimento pré-hospitalar mével (Samu, resgate, ambulancias do setor privado
etc.), até a rede hospitalar de alta complexidade, capacitando e responsabilizando
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cada um destes componentes da rede assistencial pela atencdo de uma determina-
da parcela da demanda de urgéncia, respeitados 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 formulario de registro de atendimento de
urgéncia e emergeéncia e a Portaria SAS/MS n. 970/2002, que institui o Sistema de
Informacgdes em Saude para os Acidentes e Violéncias, para registro de causas exter-
nas destinado a realizacdo de estudos e pesquisas para subsidiar o planejamento de
acoes de prevencdo, atencdo e recuperacdo das pessoas em situacdes de acidentes
e violéncia.

A Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias foi publicada como livro, acessi-
vel no site da Editora do Ministério da Saude, no item de Produtos — Livros — Série E.
Legislacdo de Saude — Politica Nacional de Atenc¢éo as Urgéncias — 32 edicdo, 2004,
(http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/livros/genero/livros.htm).

3.9.2 Estruturacado do Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia

A estruturacgéo do Sistema Estadual de Urgéncia e Emergéncia deve abranger
um conjunto de dreas, descritos detalhadamente no Regulamento Técnico da Porta-
ria GM/MS n. 2048/2002:

* Planos estaduais de atendimento de urgéncia e emergéncia.

* Regulacdo médica das urgéncias e emergeéncias.

* Atendimento pré-hospitalar fixo.

* Atendimento pré-hospitalar mdvel.

* Atendimento hospitalar.

* Transferéncias e transporte inter-hospitalar.

* Criacdo de nucleos de educacdo em urgéncia.

* Proposicao de grades curriculares para capacitacdo de recursos humanos na
area.
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Para conhecimento dessas areas, sugere-se a leitura direta do regulamento
técnico, entretanto, gostariamos de destacar a drea de assisténcia hospitalar de ur-
géncia 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

* Unidades hospitalares gerais de atendimento as urgéncias e emergéncias de
tipo I — (assisténcia de U/E do primeiro nivel da média complexidade).
* 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):

* Unidades hospitalares de referéncia em atendimento as urgéncias e emergéncias
de tipo I.

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

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

As unidades de referéncia correspondem respectivamente aos hospitais tipo
I, I e I1I, 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
479/99, que estabelece critérios para a classificacdo e inclusdo de hospitais nos
sistemas estaduais de referéncia hospitalar de urgéncia e emergéncia, porém con-
valida os atos praticados, até aquele momento, relacionados a classificagdo/cadas-
tramento e inclusiao de hospitais nos sistemas estaduais de referéncia hospitalar de
urgéncia e emergéncia, isto é, os servicos classificados pela norma anterior perma-
necem, podendo realizar e receber pelos procedimentos previstos naquela norma.
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A partir da publicacdo da Portaria GM/MS n. 2048/02, a inclusdo de hospi-
tais segue a classificacdo estabelecida no novo Regulamento Técnico, de carater
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
Saude:

* Implantar os sistemas estaduais de urgéncia e emergéncia.

* Organizar as redes assistenciais deles integrantes.

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

* Designar, em cada estado, o respectivo coordenador do Sistema Estadual de
Urgéncia e Emergéncia.

* Adotar, no prazo de dois anos providéncias necessarias para o pleno cumprimento
do disposto na portaria (para novos servicos vigora a portaria em questao).

3.9.3 O estabelecimento da Politica Nacional
de Atencao as Urgéncias

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

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

* Estabelece que a referida politica serd composta pelos sistemas de atencdo as
urgéncias e emergéncias estaduais, regionais e municipais organizadas.

* Define que a politica de que trata a portaria deve ser instituida a partir
dos componentes fundamentais estabelecidos no regulamento técnico dos
sistemas estaduais e urgéncias e emergéncia, publicado pela Portaria GM/MS n.
2048/2002.
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* Delega a SAS/MS, por intermédio do Departamento de Atencdo Especializada e da
Coordenacao Geral de Urgéncia e Emergéncia, a adocdo de providencias necessarias
a plena estruturacdo da Politica Nacional de Atencéo as Urgeéncias.

Outras normas foram editadas para estruturar aspectos especificos da Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias.

A Portaria GM/MS n. 1864/2003 institui o componente pré-hospitalar mével
da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, por intermédio da implantacao de
Servicos de Atendimento Mdével de Urgéncia (Samu 192), suas Centrais de Regula-
¢do (Central Samu 192), cuja estruturacdo e operacionalizacdo foram estabelecidas
na Portaria GM/MS n. 2627/2004, e seus Nucleos de Educacao em Urgéncia (NEU),
em municipios e regides de todo o territdrio brasileiro, como a priemira etapa desta
politica, abrangendo:

FINANCIAMENTO DO ATENDIMENTO MOVEL (SAMU), POR MEIO DE RECURSOS PARA
INVESTIMENTOS E CUSTEIO:

1) Investimento:
a) Aquisicdo pelo MS:

* 650 unidades de Suporte Bdasico 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, devidamente equipadas.

* Equipamentos para os laboratorios de ensino em procedimentos de saude
para os nucleos de ensino de urgéncia.

Essas unidades e esse equipamentos foram repassados aos estados, ao DF e
aos municipios mediante celebracdo de convénio de cessao de uso.

b) Recursos transferidos as Secretarias de Saude, destinados a construcao,
reforma, ampliacdo e equipamentos de softwares para até 152 Centrais Samu
192, sendo:
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Aquisicdo de equipamentos:

¢ R$ 100.000,00: até 250.000 habitantes
* R$ 150.000,00: 250.000 a 500.000habitantes
¢ R$ 200.000,00: acima de 500.000 habitantes

Adequacdo da érea fisica das centrais de regulacdo de urgéncia em estados, mu-
nicipios e regides, parcela tnica — (instituida pela Portaria GM/MS n. 1828/2004):

¢ R$ 50.000,00: até 250.000 habitantes
* R$ 100.000,00: 250.000 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 capacitacdo de multiplicadores.
b) Custeio do componente pré-hospitalar mével e sua central de regulacdo
médica, instituido 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 automdtico, do FNS para
os fundos de satde estaduais e municipais, sem onerar os respectivos tetos de
MAC, destinados a manutencao das equipes efetivamente implantadas, segundo
0s parametros:

* R$ 12.500,00 por Equipe de Suporte Basico
* R$ 27.500,00 por Equipe de Suporte Avancado
* R$ 19.000,00 por Equipe da Central SAMU 192

d) Contrapartida dos estados e municipios para complementar o custeio, devera
ser pactuada nas CIB e estar expressa nos Projetos;

e) Recebimento do custeio das equipes implicara na interrupg¢éo e revisao dos
mecanismos de financiamento atualmente estabelecidos, correspondentes as
atividades de atencdo médvel as urgéncias:
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* Ao Samu ndo serd autorizada apresentacdo de faturamento de servicos
com base na tabela do SIA/SUS, procedimentos trauma I e II, agora
contemplados no custeio;

e Corpo de Bombeiros, Policia Rodovidria Federal, cadastradas, atuando
em conformidade com a Portaria GM/MS n.° 2048/2002, mantém o
faturamento através do BPA, SIA/SUS.

Tanto os recursos de Investimento quanto os de custeio terdo seus repasses
limitados as Secretarias de Saude qualificadas, que se responsabilizarem pela ges-
tdo e geréncia do Samu e das centrais Samu 192, definidas nos projetos, adequa-
dos aos pré-requisitos e compromissos previstos no Art. 6° da Portaria GM/MS n.
1.828/2004. Na portaria foi definido, ainda, prazo para encaminhamento dos pro-
jetos até 20.12.2003.

3) Fluxo dos Projetos para habilitacdo
* Anadlise e aprovacdo do comité gestor do sistema de urgéncia (municipal,
estadual e regional, conforme o caso).
* Aprovacdo nos respectivos conselhos de saude (estaduais e municipais).
* Respeitar as normas de cooperacgao técnica e financiamento de projetos e
programas, mediante celebracao de convénio, aprovadas pela Portaria GM/MS
n. 601/2003.
* Aprovacao nas CIB.
* Encaminhamento a Coordenacdo Geral de Urgéncia e Emergéncia do DE-
RAC/SAS/MS.
e MS avalia e submete a Comissdo Intergestores Tripartite.
Observacdo: As Secretarias Municipais e Estaduais de Saude com servicos de
atencdo pré-hospitalar 192 ji em funcionamento fardo jus imediato aos recursos
de custeio, mediante apresentacao ao MS de projetos que contemplem os pré-
requisitos descritos no Art. 7° da portaria.
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O anexo da Portaria GM/MS n. 1.864/2003 define outros pontos de interesse
para os componentes da atencao pré-hospitalar:

* Acompanhamento e avaliaciao das a¢des — trimestral.

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

* Estrutura dos comités gestores.

* Compromissos dos nucleos de educacdo em urgéncia.

* Planejamento da operacdo dos sistemas de atencdo as urgéncias.

* Padronizacao visual (obrigatdria).

3.9.4 Sintese do financiamento

A producdo de procedimentos clinicos e cirtirgicos relacionados a atencédo
de urgéncia e emergéncia é registrada no Sistema de Informacbes Hospitalares
(SIH/SUS) e Sistema de Informacoes Ambulatoriais (SIA/SUS), onerando os limi-
tes financeiros de MAC, com excecdo de intercorréncia pds-transplante, que onera
o Faec.

Para os hospitais habilitados como unidades hospitalares de referéncia em
atendimento as urgéncias e emergeéncia, tipo I, II e III, dos sistemas estaduais de
urgéncia e emergéncia, incidird o adicional, nos respectivos percentuais (20%,
35% e 50%), sobre os valores de procedimentos definidos como U/E da tabela do
SIH/SUS (excluidos érteses e proteses, procedimentos especiais, hemoterapia e alta
complexidade em neurocirurgia), recursos estes que também compde os limites de
MAC. Devera ser lancado no campo especifico da AIH o carater de internagao 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 in-
cidird sobre os valores do SIH/SUS, excluindo os valores de Orteses e préteses e
sangue.
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Para o atendimento pré-hospitalar mével e centrais de regulacdo médica
(Samu 192), o financiamento estd previsto por meio de incentivos de custeio repas-
sados, mensalmente, fundo a fundo pelo MS e contrapartida estaduais e municipais,
ndo cabendo 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 ca-
dastradas.

3.10 Politica Nacional de Atencao ao Portador
de Doenca Neurolégica

As doencas neuroldgicas no pais ocupam importante posicdo epidemioldgica,
e sua magnitude social e conseqiiéncias levam a um quadro de morbidade compos-
to por elevada prevaléncia de pessoas com seqiielas relacionadas, além de elevada
taxa de mortalidade.

O Ministério da Satde, por meio da Portaria GM/MS n. 1.161/2005, institui a
Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doengas Neuroldgica, a ser implantada
em todas as Unidades Federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de
gestdo, buscando a intervencéo precoce:

* na histdria natural das doengas neurolédgicas, por meio de acdes de promocao
e prevencdo em todos os niveis de atencdo a satide, com énfase na atencdo aos
portadores de hipertensdo arterial e de diabetes mellitus, principais causas dos
acidentes vasculares cerebrais no Brasil;

* nas causas que influenciam na incidéncia de epilepsia, como: desnutrigéo,
desassisténcia ao parto, doencas infecciosas e parasitarias, além da possibilidade de
tratamento das doencas de carater hereditario e cronico-degenerativas.
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Assim, a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Neurolégica
objetiva a estruturagdo de uma rede de servicos, regionalizada e hierarquizada, que
estabeleca linhas de cuidados integrais aos portadores de doencas neuroldgicas,
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 & Secretaria de Aten-
¢do a Saude (SAS/MS), com o objetivo de acompanhar a implantacdo da politica
instituida e para adotar providéncias necessarias a plena estruturacdo da mesma,
através de portarias especificas.

3.10.1 Componentes fundamentais da Politica Nacional de
Atencao ao Portador de Doenca Neurolégica

a) Atencao bdsica:
* acodes voltadas a promocgao, prevencao e agoes clinicas basicas, tendo como
rede de assisténcia os centros de satde/unidades basicas de saude, postos de
satde e, em especial, as equipes de Saude da Familia.

b) Média complexidade:
* acoes de atencao diagndstica e terapéutica especializada, organizadas segundo
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR).

¢) Alta complexidade:
* garantir acesso aos procedimentos neuroldgicos, neurointervencionistas e
neurocirurgicos, cuja assisténcia se dard por meio de unidades de assisténcia
de alta complexidade em neurocirurgia e de centros de referéncia de alta
complexidade em neurologia.

d) Plano de Prevencao e Tratamento das Doencas Neuroldgicas.

e) Regulamentacdo suplementar pelos estados, Distrito Federal e municipios.

f) Regulacdo, Controle e Avaliacdo das acoes.

g) Sistema de Informacoes que possa subsidiar tomada de decisdes dos gestores.

h) Diretrizes de condutas.

i) Capacitacdo e Educacdo Permanente, alicercada aos Pdlos de Capacitacao.
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j) Acesso aos medicamentos da assisténcia Farmacéutica Basica e Medicamentos
Excepcionais.

3.10.2 Estruturacao 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
Neurolégica, ja existiam normas do Ministério da Satide, que definiam a prestacao
e realizacdo de procedimentos desta drea.

A Portaria SAS/MS n. 046/1994, incluiu na tabela do Sistema de Informacoes
Hospitalares (SIH/SUS), os procedimentos para tratamento da Epilepsia e por meio
da Portaria SAS/MS n. 050/1997 revé os critérios para cadastramento de hospitais
para realizacio dos procedimentos de Epilepsia no Sistema Unico de Satde.

A Portaria GM/MS n. 2.920/1998 estabeleceu as condicOes para hospitais re-
alizarem procedimentos de alta complexidade em neurocirurgia, no Sistema Unico
de Saude (SUS), classificando-os em trés niveis, por complexidade, sendo:

* Nivel I, abrangéncia de regido com 50.000 habitantes, realizando 48 cirurgias/
ano.

* Nivel I, > 200.000 habitantes, 96 cirurgias/ano.

* Nivel III, > 500.000 habitantes, 120 cirurgias/ano.

Esta 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 processo, demonstrando o cumprimento das normas, encaminhado a
SAS/MS.

A Portaria GM/MS n. 2.922/1998 cria os codigos de procedimentos no Siste-
ma de Informacgoes Hospitalares (SIH/SUS), exclusivos para hospitais credenciados
em alta complexidade para neurocirurgia, niveis I, II e III, mantendo apenas alguns
cédigos para cobranca em hospitais gerais.
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A Portaria MS/SAS 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 neuroldgico na alta complexidade.

As unidades e os centros de referéncia devem atender, ainda, as exigéncias
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) quanto a area fisica estabele-
cida 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 complexida-
de em neurocirurgia e centros de referéncia de alta complexidade em neurologia.
As normas gerais para o credenciamento/habilitacdo das unidades e centros cons-
tam do anexo I da referida portaria.

Caracteristicas dos servicos da rede:

1) Unidade de assisténcia de alta complexidade em neurocirurgia — deverao oferecer,
no minimo, os trés primeiros servi¢os 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
sistema nervoso.

d) Servico de assisténcia de alta complexidade em neurocirurgia vascular.

e) Servico de assisténcia de alta complexidade em neurocirurgia da dor funcio-
nal.

2) Centro de referéncia de alta complexidade em neurologia — deve ser hospital de
ensino, certificado pelo MS e MEC, de acordo com a Portaria Interministerial MEC/
MS n. 1.000/2004. Cabe ao gestor estadual a indicac¢do 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
especializada e integral, por agoes diagndsticas e terapéuticas, aos pacientes, atuando
nas modalidades de assisténcia neuroldgica e neurocirdrgica de alta complexidade,
alta tecnologia e alto custo, para as quais foram credenciadas, sendo obrigatoria as
seguintes acoes:

a) Realizar anualmente, no minimo, 150 procedimentos de alta complexidade,
listados no anexo VII, para pacientes SUS.
b) Realizar atendimento de urgéncia e emergéncia, nas 24 horas, aos pacientes
que necessitarem de procedimentos para os quais foram credenciadas.
¢) Realizar atendimento ambulatorial em neurologia e neurocirurgia, oferecendo
500 consultas eletivas/més para cobertura de 800.000 habitantes.
d) Assegurar atendimento pos operatdrio na unidade.
e) Oferecer exames de diagnose e terapia em neurologia, para cada conjunto de
150 procedimentos de alta complexidade:

* 100 exames/més de eletroencefalograma;

* 60 exames/més de ecodopler arterial;

* 50 exames/més de eletroneuromiografia.
f) Oferecer reabilitacao.
g) Integrar-se ao sistema de referéncia e contra-referéncia.
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 suporte e acompanhamento clinico.

Uma unidade que ndo possua servi¢o de radioterapia na sua estrutura devera
obrigatoriamente estabelecer, em conjunto com o respectivo gestor, referéncias for-
mais para o encaminhamento dos doentes para assisténcia em radioterapia.
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Os estados que nao 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 populacgédo aos servicos de
alta complexidade neurolédgica para os procedimentos contemplados pela mesma,
em outra UE

As unidades para serem credenciadas/habilitadas deverdo cumprir as exigén-
cias especificas para cada um dos servicos que pretende oferecer ao SUS, estabeleci-
das na Portaria MS/SAS n. 756/2005 e nos seus anexos I e II, e serdo avaliadas con-
forme roteiros de inspecdo/vistoria estabelecidos nos anexos IIIA e IIIB, da mesma
norma técnica. Esta portaria possui no total 10 anexos, com outros itens relativos
aos procedimentos realizados pelas unidades. Os anexos V, VI e VII da portaria, fo-
ram republicados no DOU n. 100, de 26.05.2006.

Cabe observar que o anexo VII desta portaria (relagdo dos procedimentos in-
cluidos nas tabelas SIA e STH — SUS) foi alterado pela Portaria SAS/MS n. 757/2005,
que exclui procedimentos da tabela SIA e SIH/SUS e inclui novos procedimentos
na tabela do SIA-SUS, por meio de Autorizacdo de Procedimentos de Alta Comple-
xidade/Custo (Apac). Esta 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, ca-
bendo o envio a SAS/MS do anexo IIIA, devidamente preenchido e assinado pelo
gestor estadual, para publicacgdo e, se necessario, o Ministério da Saude fara vis-
toria 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 avaliacao da rede
estadual ou regional de assisténcia ao paciente neurolégico na alta
complexidade

a) Numero de servicos necessdrios por Unidade da Federagéo
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* Centro de referéncia: 1 para cada 5.000.000 de habitantes, sendo que para
os estados com nuimero de habitante inferior a 5 milhdes devera ser cadastrado,
no maximo, um Centro.

* 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 neuro-
logia devem submeter-se a regulacdo, fiscalizacdo, controle e avaliacdo do gestor
estadual e municipal, dependendo das responsabilidades de cada um deles. Os pro-
cedimentos que compdem o rol da assisténcia neuroldgica requerem autorizacao
prévia, exceto quando se tratar de urgéncia ou emergéncia, e necessitam apresen-
tar laudos de solicitacdo de procedimentos (laudo para internacdo ou laudo para
emissdo de Apac) que sdo analisados e, se aprovado, recebem o documento AIH ou
a Apac.

Mudanca de procedimento e procedimentos especiais requerem autorizacio
do diretor clinico do hospital.

Para o registro das informacdes sdo utilizados os sistemas de informacgoes
do Ministério da Saude, sendo que para os procedimentos ambulatoriais de média
complexidade, como as consultas médicas e os exames de diagnéstico, usa-se o
Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA) do SIA; ja para os procedimentos am-
bulatoriais de alta complexidade, como radiocirurgia estereotaxica, o instrumento
utilizado é a Autorizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo (Apac)
também do SIA, de acordo com as rotinas descritas no capitulo 2 deste livro. Para o
registro das internacdes, o sistema utilizado é o Sistema de Informacdo Hospitalar
(SIH), que tem como seu principal instrumento a Autorizacdo de Internacdo Hos-
pitalar (AIH).

Ressalta-se que a revisdo da tabela de procedimentos do SIH e SIA/SUS, re-
lacionados a Neurologia, prevé que alguns procedimentos que antes da publicacao
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.
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Deverédo ser observadas as diretrizes especificas, constantes do anexo IV da Por-
taria SAS/MS n. 756 e 757/2005, sendo esta ultima republicada em 03.02.2006.

Foram estabelecidos formuldrios de registros como instrumentos de gestdo,
de preenchimento obrigatdrio, para:

* Registro Brasileiro de Investigacdo e Cirurgia da Epilepsia;
* Registro Brasileiro de Tratamento Endovascular;
* Registro Brasileiro de Neurocirurgia Funcional e Estereotéxica.

3.10.4 Fontes de financiamento da assisténcia em Neurologia

A maioria dos procedimentos da assisténcia neuroldgica sdo remunerados
com recursos de média e alta complexidade (teto MAC), com excecdo dos proce-
dimentos endovasculares, epilepsia, neurofuncional, radiocirurgia estereotaxica e
pacientes encaminhados pela CNRAC, que sdo financiados com recursos do Faec
estratégico.

Apesar de a politica proposta e de as portarias que a regulamentam determi-
narem a implementacdo de acdes de promocdo, prevencao e detecgdo precoce de
doencas neuroldgicas e ampliacdo do acesso a alta complexidade para seu trata-
mento, ndo houve, até o momento, a informacéo sobre os recursos que serdo dispo-
nibilizados pelo Ministério da Saude para a implantacao desta rede de assisténcia,
por Unidade Federada, e nao hd previsao de data para esta definicao.

O prazo inicial para credenciamento e habilitacdo dos servicos de assisténcia
de alta complexidade em neurologia, em conformidade com a Portaria SAS/MS n.
756/2005 era 30/06/2006. Este prazo foi prorrogado para 30/09/2006, pela Porta-
ria SAS/MS n. 502/2006 e para 28/02/2007, pela Portaria SAS/MS n. 714/2006.
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3.11 Politica Nacional para Hospitais de Pequeno Porte

A Politica Nacional para Hospitais de Pequeno Porte foi instituida pelo Minis-
tério da Saude, por meio da Portaria MS/GM n. 1.044/2004, tendo como objetivo
a utilizacdo de um modelo de organizacdo e financiamento que estimule a insercao
dos Hospitais que possuem de cinco a trinta leitos na rede hierarquizada de atencao
a saude, agregando resolubilidade e qualidade as acoes definidas de acordo com a
complexidade da assisténcia prestada.

3.11.1 CondicGes para a integracao dos hospitais a Politica Nacional

Sao condicbes necessdrias para que os hospitais sejam integrados a politica
proposta.

* Serem hospitais ptiblicos ou privados sem fins lucrativos, que possuam o certificado
de filantrépico.

* Estarem localizados em municipios ou microrregidoes com até 30 mil habitantes.
* Possuirem entre 5 e 30 leitos cadastrados no CNES e estarem situados em
municipios, com cobertura da Estratégia de Saude da Familia, igual ou superior a
70%.

* Para os estados da Amazonia Legal ndo serd exigida a cobertura de 70% da
Estratégia da Saude da Familia, desde que os gestores tenham, em seus planos
municipais de saude, acOes e metas progressivas de qualificacdo de equipes de
Saude da Familia (Portaria MS/GM n. 1.955/2006).

Algumas acOes estratégicas, estabelecidas por essa politica, que deverao ser
cumpridas pelos estabelecimentos de saude.
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» Adequacdo do perfil assistencial, preferencialmente para atender as especialidades
bésicas (clinicamédica, pedidtrica e obstetricia); Saude bucal, em especial asurgéncias
odontolégicas; pequenas cirurgias; atendimento as urgéncias e emergéncias, desde
que preencha os requisitos técnicos pertinentes e integre o sistema regional.

* Participacio nas politicas prioritarias do Sistema Unico de Satide e colaboracio na
constituicdo de uma rede de cuidados progressivos a saude.

* Participacdo na Politica Nacional de Humanizaciio do Sistema Unico de Satide.

e Cumprimento do contrato de metas firmado com o gestor local de saude.

* Desenvolvimento das acoes de qualificacdo da gestdo hospitalar.

* Regularizacdo da totalidade dos servi¢os contratados.

* Regulacdo do gestor local do SUS.

* Participacdo na composicdo do Conselho Gestor do Contrato de Metas.

* Alimentacdo, sistematica, dos sistemas de informacdo do SUS.

Acodes do gestor estadual para que um hospital possa fazer parte da politica
em questao:

* Submeter a proposta a Comissao Intergestores Bipartite.

* Formalizar a adesdo do estado a politica.

* Encaminhar os planos de trabalho formulados pelos municipios ou pelo préprio
estado, quando tratar de unidade hospitalar sob sua gestao.

* O plano de trabalho deve conter o detalhamento de metas, acdes e programacdes
que serao desenvolvidas nos hospitais.

Para a definicdo do niimero de leitos que serdo objeto da orcamentagao, o ges-
tor devera considerar o parametro de necessidade de internacoes de baixa e média
complexidade, estimado em 5% da populacdo da drea de abrangéncia ao ano e uma
taxa de ocupacdo de 80% e a média de permanéncia de cinco dias (inicialmente
previsto quatro dias, mas houve a retificacdo dessa regra no DOU de 21/07/04).
Para os estados participantes da Amazoénia Legal, o parametro de cobertura de inter-
nacoes € de 6% da populacdo de abrangéncia (Portaria MS/GM n° 1.955/2006).
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3.11.2 Financiamento

Os recursos financeiros destinados a implantacdo dessa politica foram defini-
dos por meio da Portaria MS/SAS n. 287/2004, que instituiu a remuneracao 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 baixa e média complexidade e aos parametros de taxa de ocupacéo e
média de permanéncia da utilizagcdo dos leitos.

Definiu-se o valor minimo de R$ 10.000,00 para a orcamentacdo mensal do
hospital de pequeno porte apés o ajuste do nimero de leitos necessdrios. Os proce-
dimentos ambulatoriais, realizados nesse tipo de hospital, continuam sendo remu-
nerados mediante producdo realizada e aprovada pelo gestor.

Essa portaria estabelece, ainda, que o impacto financeiro da proposta, ou seja,
a diferenca entre o valor pago em 2003 e o valor or¢amentado, sera dividido igual-
mente entre o Ministério da Saude e o gestor estadual.

No entanto, o gestor municipal podera participar do custeio, desde que pac-
tuado na Comissao Intergestores Bipartite e deliberado pela Comissdo Intergestores
Tripartite. Esses hospitais poderao pleitear recursos de investimento desde que seus
projetos estejam contemplados no Plano Diretor de Investimento e em conformida-
de com as normas de cooperacao técnica e financeira de programas e projetos me-
diante celebragdo de convénios ou outro instrumento, conforme regras disponiveis
pelo Ministério da Saude, no endereco eletrénico www.fns.saude.gov.br.

3.11.3 Outras normas relativas a adesao ao plano

A Secretaria de Atencdo a Saude, por meio da Portaria MS/SAS n. 94/2005,
estabeleceu um fluxo operacional para a apresentacado e envio do termo de adesao,
que é o instrumento proposto para que o gestor estadual manifeste o compromisso
da contrapartida financeira do impacto dessa proposta e a relacdo dos municipios
e estabelecimentos de satide que participardo da Politica Nacional para Hospitais
de Pequeno Porte, a populacdo abrangida, e as informagdes sobre o faturamento
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mensal e o impacto financeiro da proposta, do Plano de Trabalho, cujo modelo
esta disponivel em meio eletronico no site (www.saude.gov.br/hpp), que devera
ser apreciado e aprovado nos respectivos Conselhos Municipais de Saide e na Co-
missdo Intergestores Bipartite e do contrato firmado entre o gestor de saude 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 horaria semanal de 40 horas,
para atuacao nos hospitais de pequeno porte, devendo para tanto o gestor elaborar
um Plano de Integracdo da Satide da Familia com o hospital onde o profissional ird
atuar, e submeté-lo a aprovacao do Conselho Municipal de Satide e da Comissdo
Intergestores Bipartite (Portaria MS/GM n. 619/2005).

O Ministério da Satide, com a edicao da Portaria MS/GM n. 852/2005, facul-
tou a participacdo de hospitais com mais do trinta leitos cadastrados no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude, desde que, apos a avaliacdo da necessi-
dade de internacdo da populacdo de referéncia e usando os parametros propos-
tos apresente necessidade de até trinta leitos. Outra flexibilidade concedida é que
passou a ser permitido que sejam apresentadas propostas de adesdo a esta politica
por municipios com cobertura inferior a 70% da estratégia da Saude da Familia, no
entanto o efeito financeiro somente serd concedido por ocasido do cumprimento e
comprovacao do alcance da meta de cobertura. Definiu, ainda, que 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 Satude vedou o cadastramento de novos hospitais no SUS,
bem como de investimento do SUS para a construcdo desse tipo de unidade (Ar-
tigo 14, da Portaria MS/GM n. 1.044/2004), exceto para aquelas unidades que ja
estavam construidas, porém ndo tinham sido cadastradas por ocasido da proibi¢do
(Artigo 2° da Portaria MS/GM n. 852/2005).

Compete ao gestor estadual ou municipal a identificacdo no Sistema de Ca-
dastro Nacional de Estabelecimento de Satide (SCNES), dos estabelecimentos que
dispoem do contrato de gestdo/metas e da informacdo da nao geracao de créditos
dos procedimentos realizados, j4 que para esse tipo de hospital é determinado o
pagamento por valores fixos.
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3.12 Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa

Segundo o Ministério da Saude, o Brasil envelhece de forma rapida e intensa.
No Censo de 2000, contava com mais de 14,5 milhoes de idosos, em sua maioria
com baixo nivel socioeconomico e educacional e com uma alta prevaléncia de doen-
cas cronicas e causadoras de limitacdes funcionais e de incapacidades.

Segundo dados citados pelo Ministério da Satde, a cada ano, 650 mil idosos
sdo incorporados a populacao brasileira e, nos ultimos anos, o nimero absoluto de
pessoas com 60 anos ou mais de idade aumentou nove vezes.

Nao s6 a populacao brasileira estd envelhecendo, mas a proporcao da popu-
lacdo mais idosa, ou seja, de 80 anos ou mais de idade, também estd aumentando,
alterando a composicéo etdria dentro do préprio grupo. Essa transicdo demografica
repercute na area de saude, em relacdo a necessidade de reorganizar os modelos

assistenciais.

O sistema de saude brasileiro tradicionalmente estd organizado para atender
a satide materno-infantil e ndo tem considerado o envelhecimento como uma de
suas prioridades. Segundo dados citados pelo Ministério da Saude, a populacao
idosa atualmente representa cerca de 9% da populacgédo e consome mais de 26% dos
recursos de internacdo hospitalar no SUS.

3.12.1 O desenvolvimento da Politica de Atencao
as Pessoas ldosas 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 regulamen-
tada em 1996, assegura direitos sociais a pessoa idosa, criando condicGes para pro-
mover sua autonomia, integracdo e participacgao 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).
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Diversas normas federais trataram da atencao a Saude dos Idosos, desde en-

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 Unidades hospitalares, critérios para realizacdo de internacdo em regime de
hospital geridtrico e inclui, na tabela de procedimentos do Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH/SUS), os procedimentos para cobranca desta modalidade de
internacao.

c¢) A Portaria GM/MS n. 280/1999 torna obrigatério aos hospitais publicos,
contratados e conveniados com o SUS, a viabilizacdo de meios que permitam
a presenca do acompanhante de pacientes acima de 60 anos de idade, quando
internados, e autoriza a cobranca 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 organizacdo e
implementacdo de redes estaduais de assisténcia a Saide do Idoso e determina as
Secretarias de Satide 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 estas redes. Segundo esta portaria, a composicdo das
redes seria por:

* Hospitais Gerais;

* Centros de referéncia em assisténcia a Saude do Idoso, adequado
a oferecer diversas modalidades assistenciais: Internacdo hospitalar,
atendimento ambulatorial especializado, hospital dia e assisténcia domiciliar,
constituindo-se em referéncia para a rede de assisténcia a Satde 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 Satude 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:
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* a assisténcia domiciliar geriatrica realizada pelos centros de referéncia de
assisténcia a Saude do Idoso, por periodo de atencdo necessdria (curta, média
e longa permanéncia), criando os respectivos codigos de procedimentos por
meio da Portaria GM/MS n. 738/2002, que também altera a descri¢do dos
procedimentos de hospital dia Geridtrico, passando a hospital dia geridtrico
realizado em centro de referéncia;

* a assisténcia ao portador de doenca de Alzheimer, elegendo o centro de
referéncia como o responsavel pelo diagndstico, tratamento/acompanhamento
dos pacientes, orientacdo a familiares e cuidadores, estabelecendo que os
medicamentos para esta 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
Nacional de Epidemiologia/Programa Nacional de Imunizacdo, como entidade
responsavel pela coordenacdo das acoes de prevencao das doencas evitaveis 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 area de Saude, estabelecendo entre seus itens, a necessidade do
atendimento geriatrico e gerontolégico em ambulatérios, de unidades geriatricas de
referéncia, com pessoal especializado nas areas de Geriatria e Gerontologia Social
e de atendimento domiciliar, bem como a reabilitacdo orientada pela Geriatria e
Gerontologia, para reducdo das seqiielas decorrentes do agravo da saude.

i) A Portaria GM/MS n. 2.206/2003 institui grupo de trabalho para implementacao
do Estatuto do Idoso, Lei n. 1.0741/2003, no ambito do SUS, e a Portaria GM/MS
n. 2.205/2003 cria o grupo de trabalho para formular uma proposta de Politica
Nacional de Atencdo a Satde do Idoso abrigados e acolhidos por Instituicoes
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 a principal atencao
a saude adequada e digna para os idosos brasileiros, principalmente para aquela
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parcela da populacdo idosa que teve, por uma série de razdes, um processo de
envelhecimento marcado por doencas e agravos que impoem sérias limitagoes ao
seu bem estar.

Esta portaria, além de aprovar a politica em questao:

* determina que os 6rgaos e entidades do Ministério da Saude (MS), cujas
acoOes se relacionem com o tema objeto da politica, elaborem ou readequem
seus programas, projetos e atividades em conformidade com as diretrizes e
responsabilidades nela estabelecidas;

* fixa prazo de 60 dias, a contar da data de publicacdo desta portaria, para que
o MS adote providéncias necessdrias a revisao das Portarias GM/MS n. 702/2002
e SAS/MS n. 249/2002, compatibilizando-as com as diretrizes estabelecidas na
politica.

3.12.2 Caracteristicas da Politica de Atencao as Pessoas Idosas

A atencdo integral e integrada a satde da pessoa idosa deverd ser estruturada
nos seguintes moldes:

e 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;

* condig¢bes essenciais: infra-estrutura fisica adequada, insumos e pessoal qualificado
para a boa qualidade técnica.

Com relacdo a atengdo basica, deve ser garantida a incorporagdo de meca-
nismos que promovam a melhoria da qualidade e aumento da resolutividade da
atencdo a pessoa idosa, com envolvimento dos profissionais da atencdo bdsica e
das equipes de Satude da Familia, incluindo a atencdo domiciliar e ambulatorial,
com incentivo a utilizacdo de instrumentos técnicos validados, como de avaliacdo
funcional e psicossocial.
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Com relacdo a atencdo especializada, deve ser garantida a incorporacdo de
mecanismos que fortalecam a atencdo a pessoa idosa:

* reestruturacao e implementacao das redes estaduais de atencédo a saude da pessoa
idosa, visando a integracdo efetiva com a atengdo basica e os demais niveis de
atencdo, garantindo a integralidade da atencdo, por meio do estabelecimento de
fluxos de referéncia e contra-referéncia;

* implementacdo, de forma efetiva, de modalidades de atendimento que
correspondam as necessidades da populacdo idosa, com abordagem multiprofissional
e interdisciplinar, sempre que possivel;

e contemplacdo de fluxos de retaguarda para a rede hospitalar e demais
especialidades, 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 Saude do Idoso
devem submeter-se a regulacéo, fiscalizacdo, controle e avaliacido do gestor estadu-
al e municipal, dependendo das responsabilidades de cada um deles.

Os procedimentos que compdem o rol da assisténcia requerem autorizacdo
prévia, exceto quando se tratar de urgéncia ou emergéncia e necessitam apresen-
tar laudos de solicitacdo de procedimentos (laudo para internacdo ou laudo para
emissdo de Apac) que sdo analisados e, se aprovado, recebem o documento AIH ou
a Apac.

A mudanca de procedimentos e a realizacdo de procedimentos especiais re-
quer autorizacdo do diretor clinico do hospital.

Para o registro das informacdes sdo utilizados os sistemas de informacgoes
do Ministério da Saude, sendo que para os procedimentos ambulatoriais de média
complexidade, como as consultas médicas e os exames de diagnoéstico, usa-se o Bo-
letim de Produ¢do Ambulatorial (BPA) do SIA; ja para os procedimentos ambulato-
riais de alta complexidade como medicamento excepcional o instrumento utilizado
é a Apac — Autorizacao de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo também do

MEpia E ALTA COMPLEXIDADE NO SUS

145



146

SIA, de acordo com as rotinas descritas no Capitulo 2 deste livro, enquanto que para
o registro das internacdes, incluindo hospital dia geriatrico e internacdo domiciliar
o sistema utilizado é o Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH), que tem como seu
principal instrumento a Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AIH), cabendo habi-
litacdo/credenciamento da unidades hospitalares nas respectivas modalidades de
atendimento.

3.12.4 Fontes de financiamento

Os procedimentos de assisténcia domiciliar geridtrica e hospital geriatrico,
realizados em centros de referéncia em assisténcia a Saude do Idoso, bem como
dos medicamentos excepcionais, sdo financiados com recursos do Faec estratégico.
Os demais procedimentos, oneram os limites financeiros de MAC dos respectivos
estados.

3.13 Politica Nacional de Atencao Integral a Saiide da Mulher

Segundo o Ministério da Satde, no Brasil, a Saude da Mulher foi incorporada
as politicas nacionais de satide nas primeiras décadas do século XX, sendo limitada
nesse periodo as demandas relativas a gravidez e ao parto, evoluindo para os pro-
gramas materno-infantis a partir da década de 30.

Posteriormente, as mulheres organizadas reivindicaram sua condicao de su-
jeitos de direito, com necessidades que extrapolavam o momento da gestacdo e
parto, demandando acdes que lhes proporcionassem a melhoria das condiges de
saude em todos os ciclos da vida.
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Em 1984, o Ministério da Saude elaborou o Programa de Assisténcia Integral
a Saude da Mulher (PAISM), que incorporou como principios e diretrizes as propos-
tas de descentralizacdo, hierarquizacao e regionalizacdo dos servi¢os, bem como a
integralidade e eqiiidade da atencdo, num periodo em que paralelamente, no am-
bito do Movimento Sanitdrio, 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 satude, pelo processo de municipaliza-
cdo e, principalmente, pela organizacdo da atencao bdsica, por meio da estratégia
do Programa de Saude da Familia.

Em 2002, sdo constatadas varias lacunas na atencdo a Satide da Mulher, rela-
tivas a atencao, ao climatério e menopausa, infertilidade, doencas cronico degene-
rativas, reproducdo assistida, satide da adolescente, satide mental, dentre outras.

As mulheres possuem padroes de morbimortalidade, na qual convivem doen-
cas de pais desenvolvidos (cardiovasculares e cronico-degenerativas), com aquelas
tipicas do mundo subdesenvolvido (mortalidade materna e desnutricao).

Com base nos dados epidemioldgicos e as reivindicacoes dos diversos segui-
mentos sociais, em 2004, o Ministério da Satude publica a Politica Nacional de Aten-
¢do Integral a Satde da Mulher, para o periodo de 2004/2007, com diretrizes para
a humanizacao e a qualidade do atendimento, questdes ainda pendentes na atencao
a Satude da Mulher.

3.13.1 Objetivos gerais da Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude da Mulher

* Promover a melhoria das condicdes de vida das mulheres brasileiras, mediante
garantia de direitos legalmente constituidos e ampliacdo de acesso aos meios e
servicos de promocgao, prevencdo, assisténcia e recuperacdo da saude em todo o
territério brasileiro.
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* Contribuir para a reducdo da morbidade e mortalidade feminina no Brasil,
especialmente por causas evitaveis, em todos os ciclos de vida e nos diversos grupos
populacionais, sem discriminacdo de qualquer espécie.

* Ampliar, qualificar e humanizar a atencdo integral a Saude da Mulher no SUS.

O documento completo e outros textos explicativos desta politica estdo dispo-
niveis no site (www.saude.gov.br/editora/produtos/livros/genero/s_mulher.htm).

A Portaria GM n. 399/2006 estabeleceu o Pacto pela Satude, definido em trés
dimensoes: Pacto em Defesa do SUS, Pacto pela Vida e Pacto pela Gestao, sendo
que o Pacto pela Vida esta constituido por um conjunto de compromissos sanitdrios,
expressos em objetivos e metas, e dentre as prioridades elencadas neste Pacto para
2006, encontram-se, especificamente relativos a Saude da Mulher:

e Controle de cincer de colo de utero e de mama.
* Reducéo da mortalidade infantil e materna.

A atencdo para controle do cancer de colo uterino ja fora abordado anterior-
mente, por meio da Portaria GM/MS n. 3.040/1998, que institui o Programa Nacio-
nal 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, serda dado destaque apenas aos componentes de média e
alta complexidade da atencdo a Saude da Mulher. Para visao geral e, principalmen-
te, para as questoes assistenciais referentes a atencdo primdria ou basica em Satde
da Mulher, sugere-se a leitura dos documentos sobre a politica nacional (disponi-
veis no site acima referido), bem como os textos e livros editados pelo Ministério da
Saude, referentes ao Programa de Saude da Familia (PSF), que podem ser obtidos
no site (http://dtr2004.saude.gov.br/dab), do Departamento de Atencdo Bdsica do
Ministério da Saude.
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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 atendi-
mento 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 implantacdo dos sistemas estaduais
de referéncia hospitalar no atendimento da gestante de alto risco. Compdem o0s
sistemas:

* Unidades de referéncia secundaria.

* Unidades de referéncia tercidria (as unidades de referéncia tercidrias poderao
implantar 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 Satde do Ministério da Satde, de propostas de seu
sistema estadual de referéncia hospitalar no atendimento a gestante de alto risco,
aprovada em CIB.

* Cabera a SAS/MS a definicdo do quantitativo de hospitais por UE

* Novos procedimentos para gestante de alto risco a serem cobrados somente por
hospitais credenciados de acordo com os critérios estabelecidos.

* AsSES/SMSrealizardo avalia¢cdes semestrais das unidades, quanto ao cumprimento
das exigéncias da portaria.
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3.13.2.2 PLANEJAMENTO FAMILIAR

A Portaria SAS/MS n. 48/1999 inclui na tabela de procedimentos do SIH/SUS
cédigos para procedimentos de esterilizacdo cirtrgica voluntdria, dentro do progra-
ma de Planejamento Familiar, bem como define os critérios para credenciamento
das unidades de satude para a realizacdo dos mesmos, cabendo aos gestores estadu-
ais e municipais em gestdo plena do sistema a autorizacao, mediante publicacdo em
Didrio Oficial e encaminhamento a SAS/MS.

Por meio da Portaria SAS/MS n. 629/2006 foi descentralizado para os gesto-
res estaduais e municipais o registro destas habilitacoes no CNES.

3.13.2.3 HumMANIZAGAO NO PRE-NATAL E NASCIMENTO

Antecedendo a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da Mulher, a
Portaria GM/MS n. 2.815/1998, considerando a Lei n. 7.498/1986, que regulamen-
ta o exercicio da Enfermagem e o Decreto n. 94.406/1987, que define as atribuicoes
do enfermeiro obstetra, dentre outras alteracOes da tabela de procedimentos do
Sistema de Informacoes Hospitalares (SIH/SUS), inclui analgesia na cirurgia obs-
tétrica 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 deverdo ser previamente autorizadas pelos gesto-
res, mediante encaminhamento ao Datasus e a regulamentacao para a realizacao 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), de-
finindo as normas, critérios, atribuicdes e caracteristicas destes, cabendo as SES e
SMS encaminharem ao Ministério da Saude a proposta de implantacéo, inserindo-
os nos sistemas locais de saude. Determina, ainda, que caberd as SES e SMS as
providéncias necessarias ao credenciamento dos CPN e estabelece forma de remu-
neracao das atividades desenvolvidas no mesmo, por meio de inclusdo de cédigos
de procedimentos na tabela do SIH/SUS.

A Portaria GM/MS n. 569/2000 institui o Programa de Humanizac¢édo no Pré-
Natal e Nascimento, no &mbito do SUS. Estabelece os principios e as diretrizes para
a estruturagdo do programa constituido pelos seguintes componentes:
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a) Componente I — Incentivo a assisténcia ao pré-natal:
* Por adesdo pelos municipios, mediante cumprimento de requisitos, sendo o
detalhamento divulgado por meio da Portaria GM/MS n. 570/2000.
b) Componente II — Organizacio, Regulaciio e Investimentos na Area Obstétrica e
Neonatal, com disponibilizacdo de recursos financeiros para implantar:
* Centrais estaduais e municipais de regulacdo obstétrica e neonatal, sistemas
moveis de atendimento as gestantes nas modalidades do pré e inter hospitalar,
aquisicdo de equipamentos para as UTI e UCI 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.
¢) Componente III — Nova Sistemdtica de pagamento da assisténcia ao parto,
subdividindo os procedimentos para remuneracao, em:
* Servico Hospitalar (SH).
* Servico Profissional (SP), subdivididos em: SP Padrdo, Atendimento ao
RN na sala de parto por pediatra ou neonatologista, anestesia obstétrica por
anestesista e primeira consulta do pediatra;
* 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).
* Detalhamento consta da Portaria GM/MS n. 572/2000.

3.13.2.4 Fruxo DE CREDENCIAMENTO

* Os hospitais que compdem 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 realizacdo de cirurgias de esterilizacdo, conforme a
Portaria SAS/MS n. 629/2006, podera ser realizado pelo proprio gestor estadual ou
municipal por meio de habilitacdo no CNES.

* A autorizacdo para realizacdo de parto normal sem distécia pelo enfermeiro
obstétrico, cabe ao gestor que comunicard ao Datasus/MS.
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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 internacdo para o parto e puerpério imediato nos hospitais do SUS;

A Portaria SAS n. 238/2006 inclui na tabela do SIH/SUS, a diaria de acom-
panhante para gestante.

3.13.3 Auvaliacao, controle e monitoramento da assisténcia

Para as unidades que compoem o Sistema de Referéncia Hospitalar de Aten-
dimento da Gestante de Alto Risco (secunddria ou tercidria), devidamente creden-
ciadas, existe um rol de procedimentos especificos, no SIH, de cobranca exclusiva,
relacionados a partos e intercorréncias clinicas para gestantes de alto risco. Caberd
avaliacdo semestral destas unidades pelas SES e SMS. Ainda com relacao aos pro-
cedimentos de partos, quando realizados em hospitais habilitados como Amigo da
Crianca, os valores sdo diferenciados.

Também para os centros de partos normais, devidamente credenciados, exis-
tem codigos 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
publicacdo no DOU, uma série numérica especifica para identificagdo das gestantes
no programa, por meio do Sisprenatal, que é um software disponibilizado pelo
Datasus. Caberd a SMS lancar no BPA magnético, gerado pelo Sisprenatal, o
cédigo de procedimento especifico de adesdo ao componente I, que consta da
tabela de procedimentos do SIA/SUS, além de programar da FPO para o més de
competéncia.
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Ao término do pré-natal, apds a realizacdo do parto e da consulta do puerpé-
rio, a ficha de cadastro da gestante serd encerrada e a SMS lancard em BPA magné-
tico, gerado pelo Sisprenatal, o codigo 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 servicos 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 poderéo lancar o procedimento correspondente ao incentivo do com-
ponente I, na Apac-parto, do SIA/SUS.

Salienta-se que, a partir da subdivisdo dos procedimentos para remuneragao
do parto, conforme citado no componente III, deverao ser cobrados o efetivamente
realizado (por exemplo, ndo havendo analgesia, a mesma nédo poderd ser lancada
na AIH).

A regulagdo, a fiscalizacdo, o controle e a avaliacdo compete ao gestor estadu-
al e municipal, dependendo das responsabilidades de cada um deles.

Mudanca de procedimento e procedimentos especiais requerem autorizacao
do diretor clinico do hospital.

3.13.4 Financiamento

Com excecdo dos procedimentos relacionados ao Programa de Humanizac¢édo
no Pré-Natal e Nascimento, componente I, que sio financiados pelo Faec, sendo
para o municipio: no inicio do pré-natal, para gestante cadastrada, R$ 10,00; na
conclusao do ciclo, R$ 40,00; e para a Maternidade, R$ 40,00. Os demais procedi-
mentos oneram o limite de MAC.

Com relacdo a prevencao de cancer, os exames de papanicolaou e cirurgia de
alta freqiiéncia (CAF), sdo financiados pelo Faec, ja a mamografia onera o limite de
MAC.
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OutrAs Areas DE ATENCAO DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE

Neste capitulo, apresentamos as dreas assistenciais de média e alta complexi-
dade do SUS, que néo estao incluidas em politicas nacionais, publicadas pelo Minis-
tério da Saude, sendo, neste sentido, ainda mais fragmentadas, por ndo possuirem
nenhuma norma unificadora.

Algumas dizem respeito a problemas de saude (queimados, obesidade grave,
dor e cuidados paliativos); outras, a questdes assistenciais (triagem neonatal, tera-
pia intensiva, terapia nutricional, transplantes) de aperfeicoamento e otimizacdo da
rede SUS (contratualizacdo de hospitais).

Relacdo de areas incluidas:

e Assisténcia em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI).

* Redes estaduais de assisténcia a queimados.

* Assisténcia de alta complexidade ao portador de obesidade grave.

* Assisténcia de alta complexidade em terapia nutricional.

* Programa Nacional de Triagem Neonatal.

* Sistema Nacional de Transplante.

* Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos.

* Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino Publicos
e Privados no Sistema Unico de Satde.

* Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépicos no
Sistema Unico de Satide (SUS).
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* Area de Satde da Crianca.

* Satde do Trabalhador.

* Programa de Assisténcia Ventilatéria Nao Invasiva.
* Rede de assisténcia em oftalmologia.

* Plano Nacional de Satde do Sistema Penitenciario.

4.1 A assisténcia em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI)

A terapia intensiva pode ser considerada uma especialidade jovem, cujo pro-
cesso de implantacdo e implementacgédo, em nivel nacional, foi lento e consubstan-
ciado de forma mais consistente, pelas praticas americanas na area de atencao a
saude.

As Unidades de Tratamento Intensivo, de um modo geral, sdo avaliadas e cre-
denciadas por caracteristicas tecnolégicas, de engenharia, pela conformacao 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 cre-
denciamento 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 Pediatrica e Neonatal. En-
tretanto, o dado disponivel nesta época dizia respeito ao nimero de leitos creden-
ciados (total de leitos de UTI), ndo especificando a faixa etdria de clientela para
atendimento.

Posteriormente as instalacoOes fisicas foram estabelecidas pela Portaria GM/
MS n. 1.884/1994.
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4.1.1 Normas vigentes no SUS para as
Unidades de Tratamento Intensivo

Considerando a necessidade de estabelecer novos critérios de classificacdo en-
tre as UTI existentes, de acordo com a incorporagao de tecnologia, a especializagao
dos recursos humanos e a area disponivel, o Ministério da Saude publicou a Portaria
GM/MS n. 3.432/1998, vigente até a presente data, com as seguintes definicdes.

a) Os critérios de classificacdo entre as diferentes UTI, em tipos: I, II e III, sendo o
tipo III a de maior complexidade assistencial.

b) As UTI cadastradas pelo SUS, até aquela data, foram automaticamente classificadas
em Tipo I;

¢) As unidades que comprovassem o cumprimento das especificacoes definidas na
Portaria poderiam ser credenciadas pelo gestor, nos tipos II e III;

d) As UTI II e III passaram ainda a ter as seguintes especificidades a seguir:

* grupos etarios: neonatal, pedidtrico, adulto;

* especializada: voltada para pacientes atendidos por determinadas especiali-
dades ou pertencentes a grupos especificos de doencas (exemplo: cardiologia,
queimados etc.).

e) O Ministério da Satude disponibilizou, na ocasido de publicacdo da referida
portaria, um roteiro especifico para preenchimento quando da elaboracdo do
processo de credenciamento das unidades.

Outras normas que regulam o credenciamento e o funcionamento das UTI:

a) As UTI devem atender ainda as exigéncias da Anvisa quanto a area fisica,
estabelecidas na RDC n. 50/2002, alteradas pelas RDC n. 307/2002 e RDC
189/2003, que substitui a Portaria GM/MS n. 1884/1994, revogada pela Portaria
GM/MS n. 554/2002.
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b) A Portaria GM/MS n. 2.919/1998 inclui na tabela de procedimentos SIH/SUS,
valores diferenciados para remuneracdo dos procedimentos de didrias de UTI tipo
II e IIL.

c¢) A Portaria MS/SAS n. 494/1999 define a necessidade de formalizar a rede
de referéncia aos servicos terceirizados das UTI, como, por exemplo: estudo
hemodindmico, ressondncia magnética etc.

d) A Portaria GM/MS n. 1.091/1999 cria a Unidade de Cuidados Intermediarios
Neonatal, 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.

Ressalte-se que o recurso financeiro liberado nao foi suficiente para atender
a demanda dos estados e municipios, além da medida ndo contemplar cuidados in-
termediarios para pacientes pediatricos e adultos, o que, até o momento, representa
um problema para os prestadores e gestores do SUS, que prestam esta assisténcia
ndo contemplada no sistema.

e) A Portaria GM/MS n. 332/2000 modifica a Portaria GM/MS n. 3.432/1998, no
que se refere a exigéncia do responsdvel técnico e médico diarista, para Unidade
de Tratamento Intensivo Neonatal, permitindo, além do especialista em Medicina
Intensiva ou com habilitacdo em Medicina Intensiva Pediatrica, o Médico Especialista
em Pediatria, com area de atuacdo em Neonatologia, conferidos pela Associacao
Médica Brasileira.

f) A Portaria GM/MS n. 905/2000, visando ampliar os avancos na captacédo de érgaos
e na realizacao de transplantes, estabelece a obrigatoriedade da existéncia e efetivo
funcionamento de Comissdo Intra-hospitalar de Transplantes, como exigéncia para
cadastramento de Unidade de Tratamento Intensivo tipo II e III. Definiu, ainda,
o prazo de 90 dias a partir da publicacdo da portaria para que os hospitais ja
cadastrados providenciassem a adequacao aquela norma.
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g) A Portaria GM/MS n. 598/2006 descentralizou os processos administrativos
relativos a gestdo do SUS para definicdo e pactuacdo no ambito das Comissdes
Intergestores Bipartites, incluindo a anélise e aprovacdo do credenciamento dos
leitos de Unidade de Tratamento Intensivo.

4.1.2 Alguns parametros para o planejamento e avaliacao de
necessidade de leitos de Tratamento Intensivo

A Portaria GM/MS n. 1.101/2002 estabelece o ntimero de leitos de UTI como
4% a 10% do total de leitos hospitalares (média para municipios grandes e regides),
que é definida na mesma Portaria como de 1,5 a 3 leitos por 1.000 habitantes.

Para leitos de UTI Neonatal, o Ministério da Satide, quando criou o Programa
Nacional de Humanizacdo ao Pré Natal e Nascimento ( PNHPN), Portaria GM/MS
n. 569/2000, adotou o parametro da Sociedade Americana de Pediatria, para defi-
nir 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 Pedi-
atrica e Neonatal, concluiu a necessidade de 1 leito para cada 3.000 criancas entre
0 a 14 anos, sendo 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 vi-
vos, 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 prematu-
ros. Ja na Europa, foi relatada a necessidade de 1,1 leitos intensivos por 1000 NV,
(BARBOSA et al, 2002)
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4.1.3 Fontes de financiamento das Unidades de
Tratamento Intensivo (UTI)

Os valores de didrias de UTI compoem o valor da interna¢do hospitalar, por-
tanto, podera onerar o limite de média e alta complexidade ou Faec, dependendo
do procedimento principal de internacao.

A cobranca da diaria de UTI tipo I ocorre no Campo Médico Auditor da AIH.
O valor de remuneracdo, pela tabela SIH/SUS, até o 3° dia de internacdo, é maior,
sendo reduzido a partir do 4° dia.

Ja para as didrias de UTI tipo II e III, a cobranca é por meio do preenchimento
do campo de servicos profissionais, da AIH, sendo que, até agosto de 2005, a re-
muneracao 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 didrias do Tipo II e III.

Salienta-se que, para os procedimentos de transplantes e retransplantes de
figado, pulméo, coracdo ou medula éssea, nos componentes servicos hospitalares,
servicos auxiliares de diagnose e terapia, ja estdo incluidos os valores referentes a
diaria de UTI, conforme Portaria MS/SAS n. 294/1999.

Lembrando que no caso dos transplantes, o financiamento é por meio do Fun-
do de Acdes Estratégicas e Compensacao (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
aplicaveis aos demais servicos de saude, citadas no capitulo 2.

4.1.4 Outros desenvolvimentos da atencao intensiva no SUS

A Portaria GM/MS n. 1.071/2005 determina que a Secretaria de Atencdo a
Saude, do Ministério da Saude, submeta & Consulta Publica a minuta da Politica
Nacional de Atencdo aos Pacientes Criticos.
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Apds o término do prazo previsto na Consulta Publica, a Secretaria de Aten-
¢do a Saude convida o Conselho Nacional de Secretdrios de Saude (CONASS) e o
Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Satide (Conasems) para reuniao
conjunta com especialistas da drea, com a finalidade de discutir as sugestoes enca-
minhadas.

Embora tenham sido apontadas questoes que mereciam aprofundamento de
discussoes, tanto pelo CONASS quanto pelo Conasems, até o momento o assunto
nao foi retomado pelo Ministério da Saude.

Principais alteracOes previstas na proposta da nova politica:

a) Contempla a aten¢do em cuidados intermedidrios adulto e pedidtrico nao previsto
atualmente.

b) Promove a insercdo e incorporacdo de mecanismos regulatdérios na assisténcia
em terapia intensiva, envolvendo: pré-hospitalar mével e ndo movel, estruturas de
assisténcias pré-UTI e pds UTL.

c¢) Define que os hospitais deverdo instituir Comissdo de Organizacao e Qualificacdo
da Atencao ao Paciente Critico.

d) Insere qualificacdo sistemdtica em Terapia Intensiva nos Pélos de Capacitagdo
Permanente em Saude.

e) Define Rede hierarquizada de aten¢do ao paciente em terapia intensiva composta
por:

e Unidade de Tratamento Intensivo: nas modalidades Adulto, Pediatrico,
Neonatal e Infantil (infantil = leitos pediatricos e neonatais num mesmo
ambiente);

* Unidade de Cuidados Intermedidrios em Terapia Intensiva: (nas mesmas
modalidades de faixa etaria que a anterior);

* Unidade de Cuidados Progressivos em Terapia Intensiva (leitos de terapia
intensiva e leitos de cuidados intermedidrios num mesmo ambiente), nas
mesmas modalidades de faixa etaria que as anteriores.
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Em 27 de abril de 2006, a Anvisa submeteu a Consulta Publica n. 21, a minuta
da Resolucao que define o Regulamento Técnico para funcionamento de servigos
de atencdo ao paciente critico e potencialmente critico, estabelecendo prazo de 60
dias para criticas e sugestoes.

Dentre as sugestoes encaminhadas pelo CONASS, a principal foi a necessi-
dade de compatibilizar as duas propostas, Ministério da Satide e Anvisa, cabendo
assim novas discussoes tripartites.

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 MS/GM 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 intencdo de dar uma nova conformagao para os servigos
de assisténcia nessa area, garantir o atendimento integral aos usuarios do SUS e
organizar esse atendimento em servigos hierarquizados e regionalizados com fluxos
de referéncia e contra-referéncia 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 atencao
(bdsica e especializada de média e alta complexidade) ambulatorial e hospitalar,
integrados com a atencdo as urgéncias e emergéncias, e privilegiando o atendimento
humanizado.

* Constituir redes estaduais ou regionais, hierarquizadas e organizadas, garantindo
o0 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 necessarios ao credenciamento ou habilitacdo de servicos
que prestam atendimento especializado a queimados.

4.2.2 Estruturacao da rede estadual de assisténcia a queimados

O Ministério da Satde determinou um conjunto de regras e normas que de-
vem ser cumpridas pelos gestores estaduais e municipais para a implantacao e cre-
denciamento dos servicos especializados no atendimento a queimados.

A Portaria MS/GM n. 1.273/2000 determinou a implantacdo das redes es-
taduais de assisténcia a queimados e conceituou os servicos, estabeleceu prazos,
fluxos e exigéncias minimas para que os servigos pudessem integrar essa Rede.

Essa rede deve ser composta por hospitais gerais e por centros de referéncia
em assisténcia a queimados.

a) Hospital geral
* Unidade hospitalar que, embora ndo especializada na assisténcia a queimados,
retne condicOes técnicas, instalagoes fisicas, equipamentos e recursos humanos
adequados a prestacdo do primeiro atendimento, ambulatorial e de internacao
hospitalar aos pacientes com queimaduras, e cadastrada no CNES e atue de
forma articulada e integrada com o sistema local e regional de urgéncia e
emergéncia.

b) Centros de referéncia em assisténcia a queimados
* Unidade hospitalar que retine condicdes 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 cadastrada no CNES e atue de forma articulada e integrada
com o sistema local e regional de urgéncia e emergéncia.
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c¢) Centro de referéncia em assisténcia a queimados
* Intermedidrio — unidade que poderda ser credenciada nos estados que
eventualmente ndo possuam pelo menos um servico capaz de cumprir as
normas, e tem carater transitorio, mas deve atender a exigéncias especificas
e estar instalado em unidade hospitalar cadastrada no sistema de referéncia
hospitalar em atendimento de urgéncias e emergéncias.

4.2.3 Normas vigentes no SUS para credenciamento e
habilitacao das unidades para queimados

Os hospitais gerais e os centros de referéncia em assisténcia a queimados para
serem credenciados/habilitados deverao cumprir as exigéncias especificas para cada
um deles, estabelecidas na Portaria MS/GM 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, sub-dividido em: normas gerais; normas especificas para centros de alta
complexidade e normas para centros intermedidrios.

* Anexo IIl — Relatério de avaliacdo e acompanhamento de centro de alta
complexidade em assisténcia a queimados.

* Anexo IV - Instrucbes de preenchimento do relatério de avaliacdo e
acompanhamento 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 area 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.
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4.2.4 Alguns parametros para o planejamento e a avaliacao da
rede estadual de assisténcia a queimados

a) Numero de servicos necessarios por Unidade da Federacédo
* Hospitais Gerais — ndo ha limitacdo quantitativa, podendo participar da
rede todo e qualquer hospital cadastrado no CNES e integrado ao SUS, para
atendimento primario.
* Centro de referéncia — o nimero de centros foi limitado pelo Ministério da
Saude, 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
* O numero de leitos por centro de referéncia deve de, no minimo, 8 e, no
maximo, 20.

4.2.5 Avaliacao, controle e monitoramento da atencao em
alta complexidade em paciente com queimaduras

Os hospitais gerais e os centros de referéncia de atendimento a queimados de-
vem submeter-se a regulacdo, fiscalizacdo, controle e avaliacdo do gestor estadual e
municipal, dependendo das responsabilidades de cada um deles.

Os procedimentos que compoOem o rol da assisténcia ao paciente queimado
estdo descritos na Portaria MS/SAS n. 1.274/2000, inclusive com a classificacdo de
grau de extensao e gravidade de queimaduras.

O atendimento hospitalar ao paciente queimado geralmente ocorre em situ-
acoes de urgéncia e emergéncia e ndo depende de autorizacdo prévia, portanto o
laudo médico solicitando autorizacdo deverd ser encaminhado nos prazos deter-
minados pelo gestor (laudo para internacgdo), que sao analisados e, se aprovados,
recebem o documento AIH.
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O atendimento ambulatorial para o acompanhamento do paciente queimado,
0s curativos e os materiais especiais, como a malha compressiva para tratamento de
seqiielas de queimaduras, sdo solicitados por meio de laudo médico para emissao
de Apac (modelo especifico — Portaria MS/GM n. 1.274/2000) e se autorizada sera
emitida a Autorizacdo para Procedimentos de Alta Complexidade/Custo (Apac).

Para o registro das informacdes dos procedimentos ambulatoriais de alta
complexidade, como o acompanhamento do paciente queimado usa-se o sistema
Apac do SIA.

4.2.6 Fontes de financiamento da atencao em alta complexidade em
paciente com queimaduras

A maioria dos procedimentos relativos a assisténcia ao paciente queimado é
remunerada com recursos do Faec estratégico, sendo que apenas os atendimentos
realizados em hospital geral sdo remunerados com recursos do teto MAC.

4.3 Assisténcia de alta complexidade ao portador de
obesidade grave

Segundo o Ministério da Saude, a cirurgia para tratamento da obesidade gra-
ve vem sendo empregada ha quase 50 anos. O tratamento cirdrgico da obesidade
justifica-se somente quando o risco de permanecer obeso exceder os riscos, a curto
e longo prazo, da cirurgia bariatrica.

A conclusdo da cirurgia néo finaliza o tratamento da obesidade, pelo contra-
rio, € o inicio de um periodo de um ou dois anos, de mudangas comportamentais,
alimentares e de exercicios, com monitoracdo regular de uma equipe multidiscipli-
nar de profissionais da satde.
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O aumento de procura por cirurgia de reducdo do estomago € considerado
um problema de saude publica. Segundo pesquisa do Instituto Brasileiro de Geogra-
fia e Estatistica (IBGE), realizada em parceria como Ministério da Satde, estimou-
se que cerca de 40% dos individuos 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 Portaria GM/MS n. 252/1999, para ser realizado por apenas quatro hospitais no
Pais, universitdrios e com cirurgioes habilitados pela Sociedade Brasileira de cirur-
gia bariatrica, credenciados pelo Ministério da Satde, a partir da referida portaria.

A Portaria Conjunta MS/SES/SAS n. 45/1999 incluiu, na tabela de drteses e
proteses do SIH/SUS, para uso exclusivo em cirurgia de obesidade moérbida, o kit
grampeador linear cortante com trés cargas.

A Portaria GM/MS n. 196/2000 estabelece critérios clinicos e amplia a Rede
SUS para realizacdo dos procedimentos, instituindo os centros nacionais de refe-
réncia para cirurgia bariatrica e respectivos critérios de selecao, distribuindo-os re-
gionalmente, totalizando quatorze centros no pais, ja incluidos os quatro servigos
publicados por meio da Portaria GM/MS n. 252/99: hospitais universitdrios, de
ensino ou centro publico de pesquisa. Caberia as SES a indica¢do dos centros, sendo
a selecéo e definicdo do cadastramento responsabilidade da Secretaria de Atencao
a Saude (SAS/MS).

Indicacoes e contra-indicacbes para cirurgia bariatrica, segundo portarias do
Ministério da Saude:
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a) Indicagoes
* Indice de Massa Corpérea (IMC) igual ou superior a 40 Kg/m2 e resistentes
aos tratamentos conservadores, realizados continuamente hd pelo menos 2
anos.
* Pacientes obesos com IMC superior a 35 Kgm2, portadores de doenca cronica
associada, como: diabetes, hipertensao, apnéia do sono, artropatias e hérnias de
disco, cuja situacdo clinica é agravada pela obesidade.

b) Contra-indicagoes
* Patologias enddcrinas especificas, transtornos mentais (alcoolismo,
dependéncias quimicas a outras drogas) e condicoes fisicas e clinicas que contra
indiquem, como: cirrose, cardiopatias, pneumopatias, insuficiéncia renal cronica
e outras.

A Portaria GM/MS n. 1.157/2000, considerando a necessidade de aumento
do nuimero de centros de referéncia para a realizacdo do procedimento de gastro-
plastia, em face dos dados epidemiolégicos, que relatam a alta prevaléncia de obesi-
dade mérbida na populacdo, revoga o Art. 2° da Portaria GM/MS n. 196/2000, que
instituiu o numero de centros por regido do pais.

A Portaria GM/MS n. 628/2001 revoga as portarias relacionadas anterior-
mente, e:

* aprova o protocolo de tratamento cirtirgico da obesidade moérbida — gastroplastia
no ambito do SUS (anexo I);

e torna obrigatério o preenchimento do protocolo por todos os centros de
referéncia credenciados, devendo ser encaminhado a SAS/MS, decorridos 12 meses
de realizacdo do procedimento cirurgico, para inser¢do no banco de dados de
acompanhamento de cirurgias baridtricas;

* estabelece as normas para o cadastramento de centro de referéncia em cirurgia
bariatrica (anexo II), dentre as quais, ressalta-se a inclusao da obrigatoriedade da
equipe multidisciplinar, para garantir a integralidade da assisténcia ao paciente
portador de obesidade mdrbida;

* relaciona os hospitais cadastrados no SUS como centros de referéncia em cirurgia
bariatrica (anexo III). A partir desta portaria, foi excluido o critério de hospitais
universitarios ou de ensino.
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Considerando a necessidade de criar mecanismos que facilitem o acesso aos
pacientes submetidos a gastroplastia, aos procedimentos de cirurgia plastica corre-
tiva, o Ministério da Satide, por meio da Portaria GM/MS n. 545/2002, inclui na ta-
bela de procedimentos do SIH-SUS o grupo de procedimentos de cirurgias plasticas
corretivas pos-gastroplastia.

Nesta mesma portaria, foi substituido o codigo relativo a dérteses e proteses
para o procedimento de gastroplastia, passando de “Kit grampeador linear cortante
+ trés cargas” para “Kit grampeador linear cortante + quatro cargas”.

4.3.2 Outros encaminhamentos na area de cirurgia bariatrica

Encontram-se em discussao (com participacdo do CONASS), minutas de por-
tarias, do Ministério da Saude, que visam instituir novas diretrizes para aten¢ao ao
portador de obesidade e critérios para definir unidades de assisténcia de alta com-
plexidade ao paciente portador de obesidade grave, nos seguintes moldes.

* Definicdo de centros (com area de abrangéncia de 4 milhdes de habitantes).

* Numero minimo de 96 cirurgias/ano.

* Revisdo da tabela de procedimentos, desmembrando a cirurgia baridtrica em
quatro tipos (vertical com banda, com derivacdo intestinal e com ou sem desvio
duodenal).

* Incorporagdo, aos valores desses procedimentos, das drteses e proteses (grampeador
e carga), dos valores médios de didrias de UTI, dos exames e procedimentos especiais
e permanéncia a maior.

* Criacdo de procedimentos ambulatoriais, para acompanhamento de pacientes
submetidos a cirurgia bariatrica e revisdo de procedimentos de cirurgia pldstica
reparadora pos cirurgia baridtrica, por meio de Apac SIA/SUS.

As minutas em questdo ainda nédo foram submetidas a Comisséo Intergestores
Tripartite.
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4.3.3 Financiamento das cirurgias bariatricas

Anteriormente a publicacio da Portaria GM/MS n. 628/2001, a remuneracio
do procedimento cirturgico gastroplastia dava-se dentro dos limites financeiros da
area de assisténcia hospitalar de alta complexidade, dos estados e municipios.

A partir da Portaria GM/MS n. 628/2001, uma importante medida foi a trans-
feréncia do financiamento da cirurgia de gastroplastia do teto financeiro de alta
complexidade para o Faec, desonerando os limites financeiros dos estados e muni-
cipios, visando ampliar o numero de cirurgias.

O financiamento pelo Faec inclui, também, os procedimentos de cirurgia plas-
tica reparadora pods-gastroplastia, incluidos na tabela do SIH/SUS, por meio da
Portaria GM/MS n. 545/2002.

Em se tratando de um procedimento altamente especializado, realizado em
poucos centros do pais, os gestores poderiam utilizar como instrumento operacional
para o encaminhamento de pacientes, o Tratamento Fora de Domicilio (TFD), para
despesas de deslocamento, onerando os seus limites financeiros.

O faturamento no SUS d&-se no SIH/SUS:

* No grupo de procedimentos cirurgia de estdmago V, procedimento gastroplastia,
que permite a cobranca do material “Kit grampeador linear cortante + quatro
cargas”, da tabela de orteses e proteses do SIH/SUS.

* No grupo de procedimentos de cirurgias plasticas reparadoras pds-gastroplastia.
Caberd o preenchimento no campo “AIH anterior” do numero da AIH referente a
cirurgia de gastroplastia realizada no paciente.

As etapas do processo de credenciamento para o procedimento seguem as
regras gerais de credenciamento citadas no capitulo 2.
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4.4 Assisténcia de alta complexidade em terapia nutricional

O suporte nutricional (nutricdo parenteral e nutricdo enteral) foi disciplina-
do 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 por-
tarias sobre o assunto, regulamentando tecnicamente, e definindo as formas de
remuneracao dos procedimentos 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 implantacdo da assisténcia de alta complexidade em terapia nutricional, defi-
nindo que esta assisténcia sera 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 atribuicoes e
aptidoes das unidades e dos centros.

b) As Secretarias de Saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios em gestdo
plena do sistema municipal adotem providéncias necessdrias ao credenciamento
das unidades e centros.

¢) Fica criada a camara técnica em terapia nutricional, subordinada a SAS, com o
objetivo de acompanhar a implantacdo e implementa¢do do disposto na portaria.
d) O prazo para regulamentac¢éo dos seguintes instrumentos de gestdo serd de 120
dias:
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* Banco de dados dos usuarios de terapia nutricional.
* Protocolos de triagem e avaliacdo nutricional, indicacdo de terapia nutricional
e acompanhamento dos pacientes em terapia nutricional.
e) A SAS deve adotar as medidas necessarias a implantacdo do disposto na
portaria.

A Secretaria de Atencdo a Satude (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 MS/SAS n. 224/2006, atualmente vigente (revogando as Portarias MS/
SAS n. 131/2005 e MS/SAS n. 15/2006).

Estas normas tem como objetivos especificos:

* Atualizar o sistema de credenciamento/habilitacdo e adequéa-lo a prestacao dos
procedimentos de alta complexidade em terapia nutricional.

* Descentralizar a gestdo do SUS, inclusive do processo de credenciamento.

* Estabelecer nova conformacdo para a tabela de procedimentos do SIH, para a
assisténcia em terapia nutricional.

* Aperfeicoar o sistema de informacao referente a assisténcia nutricional.

e Garantir aos pacientes em risco nutricional ou desnutridos uma adequada
assisténcia 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
complexidade em terapia nutricional enteral e enteral/parenteral.

I1. Formuldrio de vistoria do gestor, com relatério da visa local.

I1I. Relacdo de procedimentos excluidos da tabela SIH/SUS.

IV. Relacdo de procedimentos incluidos na tabela STH/SUS.
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V. Banco de dados dos usudrios de terapia nutricional — formuldrio para registro
(disponivel no site (www.saude.gov.br/sas) da SAS/MS).

4.4.2 Caracterizacao das unidades de assisténcia
em terapia nutricional

Unidade de assisténcia de alta complexidade em terapia nutricional é uma
unidade hospitalar que possua condicOes técnicas, instalacoes fisicas, equipamentos
e recursos humanos adequados a prestacdo de assisténcia integral e especializada
em nutricdo enteral ou enteral/parenteral a pacientes em risco nutricional ou des-
nutridos, incluindo triagem e avaliacdo nutricional, indica¢do e acompanhamento
nutricional, dispensacdo e administracao de férmula nutricional, podendo ainda ser
responsavel pela manipulacéo e fabricacéo.

A unidade poderd prestar atendimento nos seguintes servicos:

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 es-
tabelecimento de sauide que, além de preencher os critérios definidos para unidade
de assisténcia de alta complexidade em terapia nutricional, execute a manipula-
¢do/fabricacdo e que preste servico de consultoria para outros estabelecimentos de
saude de sua drea de abrangéncia e para o gestor, tendo as seguintes atribuicoes
técnicas:

* oferecer capacitacdo;
* assessorar implantacdo de Protocolos;
* dar consultoria;
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* ser um hospital de ensino certificado, com estrutura de pesquisa e ensino
organizada, com programas e protocolos estabelecidos em terapia nutricional;
* estar articulado e integrado ao sistema local ou regional,

* ser capaz de zelar pela eficiéncia, eficicia e efetividade das a¢des prestadas;
* dispor de mecanismos de acompanhamento e avaliacdo de qualidade;

* subsidiar a¢des 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 paren-
teral.

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 percentual de 5% do total de todos os procedimentos de terapia nutricional, e
o procedimento relacionado a nutricdo 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,
independente da faixa etdria, este percentual de indicacdo ndo deve exceder a 10%
do total dos procedimentos de terapia nutricional (Portaria MS/SAS n. 135/2005).
* Do total de leitos dos hospitais gerais com alta complexidade e/ou habilitados na
area de oncologia, o percentual adotado para indicagédo de terapia nutricional sera
de 10% do total de leitos.

* Do total de leitos dos hospitais gerais que ndo possuem alta complexidade ou
hospitais especializados, o percentual adotado para indicacao de terapia nutricional
sera de 5% (Portaria MS/SAS n. 304/2006)
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4.4.4 Avaliacao, controle, monitoramento e financiamento
da assisténcia em terapia nutricional

A terapia nutricional consta da tabela do SIH/SUS como Procedimentos Es-
peciais de Nutricao Parenteral e Enteral, sendo a Parenteral cobrada no Campo Mé-
dico Auditor e a Enteral cobrada no campo servicos profissionais da AIH, portanto
requer em autorizagdo do diretor clinico do hospital.

A Portaria MS/SAS n. 135/2005 definiu conceitos, classificacdo CBO (Clas-
sificacdo Brasileira de Ocupagédo) e normas para controle e avaliagdo na area de
terapia nutricional e a Portaria MS/SAS n. 224/2006, por meio dos anexos III e IV,
definiu a exclusdo dos atuais cédigos relacionados a terapia nutricional, da tabela
SIH/SUS e a inclusdo dos novos cdédigos, que serdo cobrados no campo servicos
profissionais, inclusive a nutricdo parenteral, e poderdo ser cobrados apenas pelas
unidades e centros habilitados em conformidade com a referida portaria.

Ressalta-se que, enquanto ndo vigorarem os novos codigos de procedimentos
(anexo IV da Portaria MS/SAS n. 224/2006), a cobranca de nutri¢cdo parenteral ndo
requer habilitacdo do hospital, diferentemente da nutricdo enteral, que a partir da
publicacdo da Portaria MS/SAS n. 623/1999, tem necessidade de credenciamento
junto ao gestor.

A Portaria MS/SAS n. 385/2006, considerando que as SES estdo em fase de
conclusao/definicdo das redes assistenciais, prorrogou os prazos definidos nas por-
tarias anteriormente citadas, conforme segue.

* Em 31.7.2006, encerrou-se o prazo para encaminhamento ao MS da relacao das
unidades e centros de referéncia de alta complexidade em terapia nutricional.

* Em 31.8.2006, prazo definido para o MS habilitar as unidades e centros.

* Em 31.9.2006, a partir desta data, as unidades e centros de referéncia de alta
complexidade em terapia nutricional deverdo utilizar os novos codigos, constantes
do anexo IV da Portaria MS/SAS n. 224/2006.

* Em 28.9.2006, o Ministério da Satude prorroga o prazo para habilitacdo para
28.2.2007, por meio da Portaria MS/SAS n. 714.
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Portanto, a partir desta data, os hospitais ndo habilitados como unidades ou
centros de referéncia de alta complexidade em terapia nutricional ndo poderao re-
alizar procedimentos relacionados a terapia nutricional pelo SUS.

Até a presente data, ndo houve por parte do Ministério a Saude a definicdo do
impacto financeiro para suprir as alteracdes previstas nas novas portarias.

As unidades e/ou os centros de assisténcia de alta complexidade em terapia
nutricional devem submeter-se a regulacdo, 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 procedimen-
to especial cobrado na AIH, financiado pelos recursos do teto de média e alta com-
plexidade (teto MAC), exceto nos casos de internacoes (AIH), de procedimentos
financiados pelo Faec, como, por exemplo: transplantes, gastroplastias, pois nestes
casos a terapia nutricional também sera 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 satde publica. Neste contexto, deve-se entender como triagem, as
acoes de identificacdo, dentro de uma populacdo considerada “normal”, de todos
aqueles que tenham risco de desenvolver uma doenca especifica, com o objetivo de
desenvolver medidas de prevencéo e tratamento precoce, impedindo ou reduzindo
o risco de evolucdo da doenca.

Portanto, além da identificagdo dos casos, qualquer programa de triagem
deve contemplar a confirmacdo diagndstica e garantir o acesso dos pacientes ao
tratamento disponivel. Neste sentido, “a introducdo de um programa de triagem
nao deve ser dirigida pela disponibilidade tecnoldgica, pelo entusiasmo clinico ou
pela demanda publica. Ela deve ser baseada na evidéncia de que o programa é real-
mente efetivo, tanto do ponto de vista cientifico quanto socioeconémico” (SOUZA,
SCHWARTZ & GIUGLIANI, 2002).
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Os autores citados apresentam um quadro util, com as caracteristicas necessa-
rias a um programa de triagem populacional, que estd reproduzido a seguir.

Quadro IV

CARACTERISTICAS NECESSARIAS A UM PROGRAMA DE TRIAGEM POPULACIONAL (ADAPTADO
DE NATIONAL SCREENING COMMITTEE, 1998).

— ser um problema importante de satide publica;
A doenca deve: — ter a sua historia natural bem entendida;
- ser passivel de diagndstico no periodo pré-sintomatico ou sintomético inicial.

- ser simples, seguro, confiavel, barato e aceitdvel pelas pessoas que serdo triadas;
— associar-se a valores bem estabelecidos e que separem claramente os individuos
“em risco” daqueles “sem risco” (pontos-de-corte);

- ser sucedido, nos casos positivos, pela investigacdo diagnostica;

— associar-se a um risco de causar danos fisicos e/ou psicolégicos as pessoas triadas
menor do que a chance de que elas sejam beneficiadas pela triagem.

O teste deve:

— ser efetivo;
O tratamento deve: — associar-se a um melhor progndstico, caso seja iniciado em periodo assintomatico
ou sintomatico inicial da doenca.

— ser clinica, social e eticamente aceitavel;

— associar-se a acesso igualitario;

- ser custo-efetivo;

— possuir estrutura de suporte que garanta e que controle a sua qualidade.

O programa de triagem deve:

Fonte: 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 drea 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 Adoles-
cente, no seu Artigo 10, Inciso III, determinou a obrigatoriedade de que os hospitais
e demais estabelecimentos de aten¢do a saude de gestantes, publicos e particulares,
procedam a exames visando o diagndstico e a terapéutica de anormalidades no me-
tabolismo do recém-nascido, bem como prestem orientacoes aos pais.
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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 MS/GM n. 22/1992, tornou
obrigatdria a inclusdo no Planejamento das A¢des de Satide dos estados, municipios
e do Distrito Federal, publicos e privados, que integravam o SUS, do Programa de
Diagnéstico Precoce do Hipotireoidismo Congénito e Fenilcetontria e recomendou
que as Associacao de Pais e Amigos dos Excepcionais (Apae) ou entidades similares
fossem credenciadas para os referidos testes laboratoriais, até a instalacdo de labo-
ratérios 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 morbimor-
talidade relacionada as patologias congénitas no Brasil, foi instituido, no ambito
do SUS, o Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN), por meio da Portaria
MS/GM n. 822/2001.

O Programa Nacional de Triagem Neonatal tem por objetivo o desenvolvi-
mento de acbes de triagem neonatal em fase pré-sintomadtica, acompanhamento e
tratamento das doencas congénitas detectadas, em todos os nascidos vivos, promo-
vendo o acesso, o incremento da qualidade e da capacidade instalada dos labora-
térios especializados e servicos de atendimento, bem como organizar e regular o
conjunto dessas a¢des. As patologias indicadas para serem triadas sdo: fenilcetonu-
ria, hipotireoidismo congénito, doencas falciformes e outras hemoglobinopatias e a
fibrose cistica.

No entanto, considerando os diferentes niveis de organizacao e de cobertura
das redes assistenciais nos estados e no Distrito Federal, além da diversidade re-
gional, 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 destas patologias e cadastrar servicos tipo
I de referéncia 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.
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* Fase II — Fenilcetonuria, 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/
acompanhamento e tratamento de doencgas congénitas, que garantam a realizacio da
triagem ampliada para abranger as doencas falciformes e outras hemoglobinopatias,
a confirmacdo diagndstica e o tratamento e o acompanhamento dos pacientes
triados.

e Fase III - Fenilcetonuria, Hipotireodismo Congénito, Doencas Falciformes e outras
Hemoglobinopatias e Fibrose Cistica. Deve-se utilizar a rede de coleta definida na
Fase I e II, além de organizar e cadastrar servigos 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 confirmacdo
diagnéstica 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 sdo compostas pelos seguintes
Servicos:

a) Postos de coleta

* Unidades de satude, definidas pelo gestor municipal, em quantidade suficiente para
dar cobertura e acesso a todos os nascidos vivos, sendo obrigatdria a instalacio de
pelo menos um posto de coleta por municipio, mesmo que nao tenha na localidade
servico de saude que realiza partos. A critério do gestor, a coleta podera ocorrer nas
unidades de saude existentes, em local especifico para esta atividade ou na propria
maternidade. Caso ndo ocorra na maternidade, compete a ela dispor de formulario
contendo orientacdes de local e data de coleta, que deverd ocorrer preferencialmente
na primeira semana de vida do recém-nascido.

b) Servicos de referéncia em triagem neonatal, acompanhamento e tratamento de
doencas congeénitas tipo I, II ou III.
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* Unidades de sauide capacitadas a realizar triagem, confirmacdo diagndstica,
acompanhamento e tratamento das doencas triadas, de acordo com a fase de
implantacdo do programa, sendo obrigatério a implantacdo de pelo menos um
servico de referéncia por estado, compativel com a fase de implantacdo proposta.

As unidades de satide da rede estadual de triagem neonatal (postos de coleta
ou servicos de referéncia) devem ser cadastradas no Cadastro Nacional de Estabe-
lecimentos de Satude (CNES) e integrar a rede de servicos proprios, conveniados ou
contratados pelas Secretarias Estaduais e Municipais, de acordo com as respectivas
condicdes de gestao.

Compete a Secretaria Municipal de Saide 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 ativida-
de.

Sao competéncias da Secretaria Estadual:

* 0 planejamento da rede e a definicdo do quantitativo de servicos de referéncia
necessarios para a triagem de todo nascido vivo;

* a consolidacdo da relacdo de postos de coleta de todos os municipios do estado e
identificacdo do servigo de referéncia para cada um dos postos de coleta.

A Portaria MS/GM n. 822/2001 relaciona, em seus anexos, competéncias e
atribui¢des do Ministério da Saude, das Secretarias de Satde dos estados e do Dis-
trito Federal e das Secretarias Municipais de Saide; principios e diretrizes, critérios
e exigéncias para a habilitacdo nas fases de implantagdo do programa; normas para
o funcionamento e cadastramento de postos de coleta e de servicos de referéncia
em triagem neonatal, acompanhamento e tratamento de doencas congénitas.
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4.5.3 Alguns parametros para o planejamento e avaliacao
da Rede de Triagem Neonatal

a) Numero de servicos necessarios por Unidade da Federacédo
* No minimo, um posto de coleta por municipio.
* No minimo, um servigo de referéncia por estado ou Distrito Federal.
b) ParAmetros de necessidade
* Atender 100% dos nascidos vivos (partos SUS e nao SUS).
¢) Parametros técnicos
* A coleta do material somente pode ocorrer apos o 2° dia de vida do recém-
nascido e nao deve ultrapassar os trinta dias de vida e, preferencialmente, na
primeira semana.
* O envio do material ao laboratério deve ser feito, no maximo, em cinco

dias.

4.5.4 Avaliacao, 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 informacdes sobre o
método empregado para cada exame, assinado pelo responsavel técnico (laudo para
emissdo 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 territério e
os resultados alcancados, mediante o acompanhamento de indicadores de cobertu-
ra da triagem neonatal (cobertura de 100% dos nascidos vivos).

As informagdes sobre os exames da triagem neonatal, sdo registradas na Au-
torizacdo de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo (Apac) do SIA, de acordo
com as rotinas descritas no capitulo 2 deste livro.
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A partir do monitoramento da producdo, € possivel acompanhar a execucdo
da programacao para cada um dos servicos e estas informacoes sdo disponibiliza-
das pelo Datasus em meio magnético ou em seu site, na internet (www.datasus.gov.
br).

4.5.5 Fontes de financiamento da triagem neonatal

Os exames da triagem neonatal e os exames confirmatorios sdo remunerados
atualmente com recursos do Faec estratégico, mas a incorporacdo desses recursos
ao teto MAC ¢é prevista no Pacto de Gestéo.

4.6 Sistema Nacional de Transplante

4.6.1 Bases legais do Sistema Nacional de Transplantes

A retirada e o transplante de tecidos, 6rgaos e partes do corpo humano, com
fins terapéuticos e cientificos foi objeto da Lei Federal n. 8.489/1992, regulamenta-
da pelo Decreto Federal n. 879/1993, sendo um dos instrumentos iniciais de regra-
mento da captacdo e da distribuicdo de 6rgdos no pais.

Posteriormente, o assunto foi objeto da Lei Federal n. 9.434/1997, que revo-
gou a legislacdo anterior e dispde sobre a remocdo de érgaos, tecidos e partes do
corpo humano em vida ou post mortem para fins de transplante e tratamento, regu-
lamentada pelo Decreto Federal n. 2.268/1997, que organizou o Sistema Nacional
de Transplante (SNT).
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O sangue, o esperma e o évulo ndo estdo compreendidos entre os tecidos,
abordados pela Lei n. 9434/1997. Esta Lei foi alterada por diversas Medidas Provi-
sorias, sendo definitivamente alterada pela Lei Federal n. 1.0211/2001.

A legislacdo estabelece que os transplantes e os enxertos sé podem ocorrer
em estabelecimentos de satide publicos ou privados e por equipe médico-cirurgica
de remocao e transplante previamente autorizados pelo 6rgdo de gestdo nacional
do Sistema Unico de Satide.

Estabelece também as condi¢des da disposicao (post mortem e do corpo hu-
mano vivo), de tecidos, érgaos e partes para fins de transplante, estabelecendo as
sancOes penais e administrativas a que estdo submetidos os que descumprirem esta
legislacao.

4.6.2 Estrutura do Sistema Nacional de Transplantes (SNT)

O SNT ¢é integrado pelo Ministério da Satide, as Secretarias de Saide dos es-
tados e do Distrito Federal, as Secretarias Municipais de Saude, os estabelecimentos
hospitalares autorizados e a rede de servicos auxiliares necessarios a realizagdo de
transplantes e estabelece fun¢des para cada um dos seus integrantes.

As Secretarias de Saude dos estados e do Distrito Federal devem instituir em
sua estrutura organizacional unidade com o perfil e as fun¢des que lhe sdo confe-
ridas e devem se cadastrar junto ao Sistema Nacional de Transplante, assumindo
os encargos que lhe sdo proprios, apés deferimento desse cadastro. No endereco
eletronico do Ministério da Saude, é possivel encontrar a relagdo dos documentos
necessarios ao cadastro e o modelo de check-list.

O Decreto n. 2.268/97 estabelece, ainda, que as Centrais de Notificacdo, Cap-
tacdo e Distribuicdo de Orgéos (CNCDO), devem ser unidades executivas das ativi-
dades do Sistema Nacional de Transplante, afetas ao Poder Publico, e relaciona as
atribuicoes de coordenacdo das atividades de transplante no ambito estadual.

Determina que os municipios possam instituir CNCDO, mas estas estardo vin-
culadas a CNCDO estadual. Atualmente o Sistema Nacional de Transplante é com-
posto por 24 CNCDO estaduais e oito CNCDO regionais (nos estados do Parana e
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Minas Gerais) e por dez Organizacio de Procura de Orgdos (Opos), forma de orga-
nizacdo prépria de Sédo Paulo. Os estados Tocantins, Rond6nia e Roraima nao pos-
suem CNCDO cadastradas, segundo dados do Sistema Nacional de Transplante.

Sao competéncias da CNCDO:

 coordenar as atividades de transplantes;

e promover a inscricdo dos potenciais receptores de 6rgdos , tecidos e partes;

* classificar os receptores e agrupa-los segundo critérios especificos;

e informar ao 6rgao central do SNT as inscricOes para a organizacao da lista nacional
de receptores;

* receber notificacoes de morte encefdlica ou outra que enseje a retirada de érgao,
tecidos e partes para transplante;

* prover o transporte de 6rgao, tecido ou partes para o local onde o receptor ideal
se encontrar;

* informar o 6rgdo central do SNT da existéncia de 6rgdos, tecidos ou partes nao
aproveitaveis entre os receptores inscritos em seu registro, para a utilizacdo dentre
os relacionados na listagem nacional;

e encaminhar relatdrios anuais sobre o desenvolvimento das atividades, exercer o
controle, a fiscalizagdo e aplicar as penalidades cabiveis;

* suspender, cautelarmente, estabelecimentos ou equipes que por indicios de
irregularidades 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 autorizacao de estabelecimento e equipes especializadas de retirada
e de transplante ou enxerto, que terdo validade de atua¢do por dois anos, renovavel
por periodos iguais e sucessivos, caso mantenha o cumprimento dos requisitos esta-
belecidos para a obtencao da autorizacao.
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A renovacdo deve ser requerida com sessenta dias de antecedéncia do final do
prazo de vigéncia. A autorizacdo perde sua eficdcia a partir da data de expiragédo de
sua vigéncia e até a decisdo sobre o pedido de renovacao (exceto quando solicitada
com sessenta dias de antecedéncia; neste caso serd prorrogada automaticamente
até que haja manifestacdo definitiva do Ministério da Saude).

A retirada e o transplante de érgaos, tecidos ou partes sé poderao ser realiza-
dos por estabelecimentos e equipes prévia e expressamente autorizadas pelo Minis-
tério da Saude, independentemente de possuir vinculo contratual de prestacdo de
servicos ao SUS. A autorizagdo podera ser formulada para uma ou mais atividades
de retirada e de transplante ou de enxerto.

Os membros de uma equipe poderdo integrar outra equipe, desde que estejam
nominalmente identificados na relacdo de ambas, e poderdo atuar em qualquer es-
tabelecimento autorizado, para as atividades relacionadas ao transplante e retirada
de 6rgdo. Esta norma néo € valida para equipes de transplante de medula éssea, em
que os membros podem atuar no maximo em duas equipes e ocupando somente a
responsabilidade técnica de uma equipe, conforme preconiza a Portaria MS/GM n.
931/2006.

4.6.3 Cadastramento de equipes e de estabelecimentos

As regras para o cadastramento das equipes e dos estabelecimentos de saude
para a realizacdo dos procedimentos de retirada e de transplante de érgaos foram,
inicialmente, determinadas pelo Decreto n. 2.268/1997 e, posteriormente, regula-
mentadas pelo Ministério da Satide, por meio da Portaria MS/GM n. 3.407/1998,
especificamente para os transplantes de rim, figado, pulmao, coracdo, valvulas car-
diacas, cornea, tecidos 6steo-condro-fascio-ligamentoso e pele.

Por meio da Portaria MS/GM n. 935/1999, foi incluido regramento para o
cadastramento de estabelecimento e equipe para a realizacdo de transplante conju-
gado de pancreas e de rim e transplante isolado de pancreas.
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Também foram estabelecidos, pelas normas, o fluxo das autorizacoes e o siste-
ma de Lista Unica, os critérios para a distribuicdo de érgaos, os critérios da determi-
nacdo da urgéncia e, por fim, o sistema de controle e de avaliacdo dessa atividade.

Os critérios para o cadastramento de transplante de medula dssea foram es-
tabelecidos, inicialmente, pela Portaria MS/GM n. 1.217/1999 e pela Portaria MS/
GM n. 1.316/2000, sendo redefinidos pela Portaria MS/GM n. 2.480/2004, que
revogou as normativas anteriores, e pela Portaria MS/GM n. 931/2006.

Todo estabelecimento ou equipe para ser cadastrado deverd, além de cumprir
as determinacoes especificadas a seguir ser avaliado pela CNCDO a quem compete
emitir o parecer conclusivo sobre a autorizacdo e remeter ao Ministério da Saude o
Requerimento de Autorizac¢ao especifico.

4.6.3.1 EquirE

Documentacao exigida para a Autorizacao de Equipe, para realizar transplan-
te de coracdo, pulméo, cérnea, figado, pancreas, pele, rim, rim/pancreas, tecido
Osteo-condro-fascio-ligamentoso, medula déssea e de valvulas cardiacas:

* Requerimento de autorizagdo, especifico para cada tipo de transplante, com
nome da equipe, do responsdvel técnico e de cada um dos membros da equipe,
com a informacao da especialidade de cada um e o respectivo nimero do Conselho
Regional de Medicina.

* Copiade titulo de especialista ou da residéncia médica de cada um dos profissionais,
anexada.

* Cépia do Conselho Regional de Medicina de cada um dos membros da equipe,
anexada.

* Copia da Certiddo Negativa de Infracdes Eticas (expedida pelo CRM), anexada.

* Identificacdo de todos os estabelecimentos de saide onde a equipe ird atuar
contendo a Razdo Social e o CNPJ de cada uma deles.

* Declaracdo da disponibilidade da equipe para realizar os procedimentos, em
tempo integral, de todos os membros da equipe.

* Declaracdo da capacidade da equipe de realizar, concomitantemente, os
procedimentos de retirada e de transplante de 6rgaos quando for o caso.
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4.6.3.2 ESTABELECIMENTO

Documentacdo exigida para a Autorizacdo de Estabelecimento, para realizar
transplante de coragdo, pulmao, cérnea, figado, pancreas, pele, rim, rim/pancreas,
tecido dsteo-condro-fascio-ligamentoso, medula éssea e de valvulas cardiacas.

* Requerimento de autorizacdo especifico para cada tipo de transplante ou para a
retirada de érgaos, tecidos ou partes, com nome completo da instituicdo hospitalar
(Razdo Social); CNPJ; endereco completo; codigo do Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Satiide (CNES), obrigatoério a partir da publicacdo da Portaria
MS/SAS n. 284/2004; e informacao sobre a vinculacao contratual ao SUS (sim ou
nao).

* Declaracdo de que tem compromisso de fiscalizacdo e controle pelo SNT.

* Ato constitutivo do estabelecimento (contrato social ou estatuto com a indicacao
da representacdo da instituicdo em juizo ou fora dele).

* Ato de designacao e posse da diretoria da instituicao.

* Relacdo nominal da equipe(s) contratada ou funcional que atua na instituicao.

* Declaracdo e relacdo da disponibilidade de pessoal qualificado e em nimero
suficiente para o desenvolvimento de outras atividades indispensaveis a realizacao
do procedimento.

* Instrumental e equipamento necessarios para a execucdo de cada tipo de
transplante que se propde atender.

* Designacao do responsavel técnico.

* CNPJ (cépia).

* Alvara ou a Licenca de Funcionamento, expedida pela VISA (copia).

* Numero da Autorizacdo da Equipe (SNT), com quem atua no estabelecimento
(caso tenha mais que uma informar).

* Declaracdo da disponibilidade de servicos em tempo integral para apoio as
equipes.

* Comprovante da existéncia de Comissdo Intra-hospitalar de Transplante.

* Declaracdo ou escala de que possui médico plantonista nas 24 horas do dia.

* Relacdo nominal de profissionais com titulo de especialista, de acordo com as
exigéncias para cada tipo de atividade.

* Infra-estrutura compativel com a exigéncia para cada tipo de transplante.

* Declaracdo de que possui capacidade de realizacdo de exames e andlise laboratoriais
necessarios aos procedimentos de transplante.
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Os estabelecimentos que realizam atividades de busca ativa e captacdo de 6r-
gaos e de retirada de tecido ocular humano também devem ser cadastrados e obter
a autorizacdo do Ministério da Saude, conforme exigéncias da Portaria MS/SAS n.
92/2001.

Os estabelecimentos de satide que atuam como banco de tecidos regulamen-
tados devem requerer autorizagdo e devem atender as exigéncias minimas estabe-
lecidas para os seguintes bancos de tecidos.

* Banco de tecidos oculares humanos — inicialmente definido por meio das Portarias
MS/GM n. 828/2003 e 239/ 2004, e redefinido pela Portaria MS/GM n. 2692/2004
que estabeleceu as normas de funcionamento e cadastramento de banco de olhos,
revogando a normativa anterior.

* Banco de tecido musculo-esquelético — regulamentado o funcionamento e
cadastramento pela Portaria MS/GM n. 1.686/2002, que revogou a normativa
anterior (Portaria MS/GM n. 904/2000).

* Banco de valvulas cardiacas — regulamentado o funcionamento e cadastramento
pela Portaria MS/GM n. 333/2000.

* Banco de sangue de cordao umbilical e placentério — regulamentado pela Portaria
MS/GM n. 903/2000. O Ministério da Saude criou a Rede Nacional de Bancos de
Sangue de Cordao Umbilical e Placentdrio para Transplante de Células-Tronco
Hematopoiéticas (BrasilCord), pela Portaria MS/GM n. 2.381/2004.

A relacdo das CNCDO, das equipes autorizadas, dos estabelecimentos autori-
zados, dos formularios de requerimento para cada tipo de autorizacdo (equipe, es-
tabelecimento ou banco de tecidos) e toda a legislacdo referente ao transplante de
orgaos, tecidos e partes estao disponibilizados no endereco eletronico do Ministério
da Satde, na internet (www.saude.gov.br/transplantes).

4.6.4 Financiamento dos procedimentos de transplantes

Os procedimentos relacionados ao transplante de érgao, tecidos ou partes; ao
re-transplante; a busca ativa de doadores; ao acompanhamento pds-transplante; ao
medicamento para o paciente transplantado sdo financiados com recursos do Faec,
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desde meados de 1999, ocasido em que a Portaria Conjunta SE/SAS n. 16/1999
regulamentou o financiamento e a distribuicao de recursos para a execucao das ati-
vidades assistenciais inerentes ao Sistema Nacional de Transplante. Outros imunos-
supressores foram incluidos e financiados também pelo Faec, apds esse periodo.

Os exames de histocompatibilidade, realizados por laboratdrios cadastrados
no Ministério da Saude, sdo financiados pelo Faec, desde a edigdo da Portaria Con-
junta SE/SAS n. 02/2000.

4.7 Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos

Os estudos epidemioldgicos evidenciam que a ocorréncia da dor é a princi-
pal razdo pela qual os usudrios procuram o servico de satide 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,
indenizacGes 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 econdmicas importantes, tornando-se um grave
problema de saude ptblica.

Com base nessas consideracoes, o Ministério da Saude instituiu, no &mbito do
SUS o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos, por meio da
Portaria MS/GM n. 19/2002.

4.7.1 Obijetivos do programa

* Articular iniciativas governamentais e ndo governamentais voltadas para a
atencao/assisténcia aos pacientes com dor e que demandem cuidados paliativos.

* Estimular a organizacdo de servigos de saude e de equipes multidisciplinares para
a assisténcia a esse grupo de paciente, de maneira a constituir redes assistenciais
descentralizadas, hierarquizadas e regionalizadas.
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* Articular e promover iniciativas destinadas a incrementar a cultura assistencial
da dor, a educacdo continuada de profissionais de satide e de educacdo continuada
para a assisténcia a dor e cuidados paliativos.

* Desenvolver esforcos para promover a organizacdo, captacdo e disseminacdo de
informacoes que sejam relevantes a profissionais de saude, pacientes, familiares
e populacdo em geral, quanto a realidade epidemiolégica da dor no Pais, dos
recursos assistenciais, dos cuidados paliativos, das pesquisas, dos novos métodos de
diagnostico e tratamento, dos avancos tecnoldgicos, dos aspectos técnicos e éticos.
* Desenvolver diretrizes assistenciais, adaptadas e adequadas a realidade brasileira,
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 érgaos de satide 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 aspectos humanitdrios envolvidos com a reducdo do sofrimento, no uso ade-
quado de medicamentos e dos servicos de satde; na melhor utilizacdo dos recursos
diagndsticos e de tratamentos disponiveis; na reducdo do absenteismo decorrentes
da dor; na racionalizacdo dos gastos publicos envolvidos nessa assisténcia e, por
fim, na racionalizacdo dos gastos relacionados as repercussoes psicossociais e eco-
nomicas decorrentes da inadequada abordagem dos pacientes com dor, o Ministério
da Saude propds a criacdo de centros de referéncia em tratamento da dor cronica,
pela Portaria MS/GM n. 1.319/2002.

Centros de referéncia em tratamento da dor cronica sdo unidades hospitalares
cadastradas no CNES e habilitadas para prestar atendimento de alta complexidade
em Oncologia (Cracon, Cacon ou Unacon).
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Os hospitais gerais podem se credenciar desde que disponham de ambulato-
rio para tratamento da dor cronica e de condic¢des técnicas; instalacoes fisicas; equi-
pamentos e recursos humanos adequados, para prestar essa assisténcia de forma
integral e integrada; e tenham capacidade de se constituir em referéncia para a rede
assistencial do estado na drea de tratamento da dor crénica.

Entre as regras estabelecidas para a definicdo e a distribuicao geografica dos
centros de referéncia e tratamento da dor crénica, o Ministério da Satude estabele-
ceu o quantitativo de centros por estado e Distrito Federal, incluindo nesse quanti-
tativo os servicos de oncologia ja habilitados.

As normas técnicas para o cadastramento de centros de referéncia em trata-
mento de dor cronica foram aprovadas por meio da Portaria MS/SAS n. 472/2002,
que especifica:

* a documentacdo necessdria a instru¢do do processo de cadastramento;

* as exigéncias gerais do hospital (ser cadastrado no CNES; ser servi¢co de oncologia
habilitado, ter centro cirtrgico, farmaécia, servico de anestesia, neurologia, servicos
de arquivo médico e estatistica, enfermarias de clinica médica, pediatria, cirurgia e
ambulatdrio para avaliacdo e acompanhamento do paciente em tratamento da dor
crbnica);

* as exigéncias especificas quanto a drea fisica, recursos humanos, materiais e
equipamentos, recursos diagnosticos e terapéuticos, rotina de funcionamento
e atendimento, registro de pacientes, dispensacdo de opidceos e manutencdo do
cadastramento.

O centro de referéncia que for unidade dispensadora de opidceos devera ob-
servar o estabelecido no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas — uso de opia-
ceos no alivio da dor cronica, que foi aprovado pela Portaria MS/SAS n. 859/2002,
que estabelece critérios de inclusdo, tratamento, controle, critérios de interrup¢ao
de uso de opiaceos, logistica de aquisicdo, prescricdo e dispensacdo de opiaceos,
termo de consentimento informado e termo de devolu¢do de opidceos. Devera ain-
da cumprir as exigéncias da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) esta-
belecidas na RDC n. 202/2002.
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Os pedidos de cadastramento de centros de referéncia em tratamento da dor
cronica deverao ser instruidos pelo gestor municipal ou estadual, dependendo da
pactuacao e da divisdo de responsabilidade de cada gestor, analisados e submetidos
a apreciacao na Comissao Intergestores Bipartite (CIB), conforme novo fluxo deter-
minado na Portaria MS/GM n° 598/2006.

Uma vez aprovado na CIB, serd encaminhado ao Ministério da Satide o oficio
CIB, cdpia da resolucdo ou deliberacdo CIB aprovando o cadastramento, o check-list
das exigéncias cumpridas e as informacoes acerca de impacto financeiro. Os servi-
cos de oncologia que vierem a ser habilitados serdo integrados a esse programa.

4.7.3 Financiamento

As acgdes assistenciais envolvidas neste programa oneram o teto financeiro de
média e alta complexidade, conhecido como teto MAC, exceto tratamento e medi-
camento com opiaceos, que sdo financiados com recursos do Faec.

4.8 Programa de Reestruturacao e Contratualizacao dos Hospitais
de Ensino Publicos e Privados no Sistema Unico de Saude

Todos os hospitais de ensino devem ser certificados, conforme a Portaria In-
terministerial n. 1.000/2004, pelo Ministério da Saiude e da Educacdo. Esta portaria
fixa os prazos para que os hospitais anteriormente cadastrados como universitario,
hospital-escola ou auxiliares de ensino, requeiram a certificacdo de ensino previs-
ta.

O Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino foi
criado pelos Ministérios da Saude e da Educacdo, por meio da Portaria Interminis-
terial n. 1.006/2004, tendo como objetivo reorientar e reformular a politica para os
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hospitais de ensino do Ministério da Educacdo (MEC) no SUS e promover a inser¢ao
e a integracdo desses servicos na rede assistencial do SUS, mediante acOes estratégi-
cas definidas no processo de contratualizacdo, com metas e indicadores especifica-
dos, com base no termo de referéncia constante do anexo dessa norma técnica.

O Ministério da Saude criou, no ambito do SUS, para os hospitais de ensino
nao contemplados pela Portaria Interministerial n® 1.006/2004, ou seja, para aque-
les que nao sdao do Ministério da Educacao, o Programa de Reestruturacdo dos Hos-
pitais de Ensino, no ambito do SUS, por meio da Portaria MS/GM n. 1.702/2004,
que tem os mesmos objetivos do programa destinado aos hospitais do MEC, descrito
acima, com base no termo de referéncia, definido no anexo dessa portaria.

Contratualizacgdo é o processo pelo qual o representante legal do hospital e o
gestor municipal ou estadual do SUS estabelecem metas quantitativas e qualitativas
que visem ao aprimoramento das acdes de satide e de gestao hospitalar, formaliza-
do por meio de um convénio.

4.8.1 Acoes estratégicas

Esses programas definiram algumas acoOes estratégicas, descritas abaixo, que
deverdo ser explicitadas em cada convénio, mediante definicdo de metas e indica-
dores.

* Definicao do perfil assistencial, do papel da instituicao e de sua inser¢éo articulada
e integrada com a rede de servicos de saude do SUS.

* Definicdo do papel da instituicdo na pesquisa, no desenvolvimento e na avaliacao
de tecnologias em saude e de gestdo, de acordo com as necessidades do SUS.

* Definicdo do papel dos hospitais na educacdo permanente e na formacao de
profissionais de Saude.

* Qualificacdo do processo de gestdo hospitalar em razao das necessidades e da
insercdo do hospital na rede hierarquizada e regionalizada do SUS.
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4.8.2 Condicoes de inclusao dos hospitais

Os hospitais para serem incluidos nestes programas deverdo ser previamente
certificados como hospital de ensino, conforme critérios estabelecidos na Portaria
Interministerial n. 1.000/2004, por comissdo paritdria dos Ministérios da Saude e
da Educacdo, com validade por dois anos, devendo ser renovada ou cancelada apés
avaliacdo conjunta.

Toda regulamentacdo para a certificagdo dos hospitais de ensino com o flu-
xo0 e a documentacdo necessdria estd determinada na Portaria Interministerial n.
1.005/2004, alterada pela Portaria Interministerial n. 2.193/2004.

Entende-se por hospital de ensino as instituicoes hospitalares que servirem
de campo para a pratica de atividades curriculares na area da saude, sejam elas
hospitais gerais ou especializados, de propriedade de instituicdo de ensino superior,
publica ou privada, ou ainda, formalmente conveniada com instituicdo de ensino
superior.

4.8.3 Financiamento

Os recursos financeiros destinados a implantacdo desses programas serao
compostos assim:

a) Componente com valor fixo mensal
* Recursos recebidos pelo hospital pela assisténcia prestada, tendo como
referéncia os ultimos doze meses (média complexidade).
* Impactos dos reajustes dos valores da remuneracdo de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares concedidos, a partir da data da publicacdo do
Programa.
* Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa (Fideps).
* Incentivo do Programa Interministerial de Reforco e Manutencdo dos
Hospitais Universitarios na parcela referente ao Ministério da Saude (somente
para hospitais de ensino do MEC).
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* Recursos de incentivo a contratualiza¢do do Ministério da Saude (ver
descri¢ao abaixo).
* Incentivo de Integracio ao Sistema Unico de Satde — Integrasus (excluidos
os hospitais de ensino do MEC).
* Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar e de Apoio Diagndstico
a Populacdo Indigena (Iapi).
* Quaisquer outros incentivos repassados de forma destacada.

b) Componente com valor varidvel conforme cumprimento de metas
* Valor de, no minimo, 10% do custeio fixo acima apontado, como fator de
incentivo ao cumprimento de metas qualitativas, revisto anualmente.

c) Componente correspondente a producdo de servigos
* Alta complexidade e Faec, que serdo remunerados pela producao.

4.8.3.1 INCENTIVO A CONTRATUALIZAGAO DEFINIDO PELO MMINISTERIO DA SAUDE

O Ministério da Saude regulamentou a alocacdo dos recursos financeiros para
o Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais de Ensino do MEC,
por meio da Portaria MS/GM n. 2.352/2004, e dos demais hospitais de ensino por
meio da Portaria MS/GM n. 1.703/2004, definindo o incentivo a contratualizagéo
no valor maximo equivalente a 26% do faturamento médio dos procedimentos de
média complexidade, referente ao primeiro quadrimestre de 2004, da produgao
ambulatorial e de internacdo hospitalar, excluidos aqueles procedimentos financia-
dos com recursos do Faec.

Dos 26% (incentivo a contratualizacdo) definiu-se, ainda, que 85% seriam
repassados automaticamente, de forma independente de qualquer andlise prévia,
enquanto que os outros 15% seriam repassados mediante anéalise de desempenho
segundo critérios definidos nessa regulamentacao.

O convénio e o plano operativo sdo os instrumentos legais que formalizam a
integracao do hospital de ensino certificado nesse Programa.

O convénio deve trazer definicdo do objeto, condicOes gerais, encargos, re-
cursos financeiros destinados ao cumprimento das acoes, instrumentos de controle,
penalidades, formas de dentncias e o plano operativo como parte integrante desse
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convénio. O plano operativo deve especificar as metas fisicas e de qualificagdo para
as acoes e atividades pactuadas, os indicadores propostos de acordo com o preconi-
zado nesse programa, e o sistema de avaliacdo de metas.

4.9 Programa de Reestruturacao e Contratualizacao dos
Hospitais Filantrépicos no Sistema Unico de Saude

O Programa de Reestruturacdo e Contratualizacao dos Hospitais Filantrépicos
foi criado, pelo Ministério da Saude, por meio da Portaria MS/GM n. 1.721/2005,
tendo como objetivo apoiar gerencialmente as instituicdes hospitalares, privadas,
sem fins lucrativos, certificadas como entidade de fins filantropicos, no saneamento
financeiro dessas instituicoes.

Contratualizacdo é o processo pelo qual o representante legal do hospital e o
gestor municipal ou estadual do SUS estabelecem metas quantitativas e qualitativas
que visem ao aprimoramento das acdes de satide e de gestdo hospitalar, formaliza-
do por meio de um convénio.

4.9.1 Acoes estratégicas

Este programa definiu algumas ac¢bes estratégicas, descritas abaixo, que deve-
rédo ser explicitadas em cada convénio, mediante definicdo de metas e indicadores.

* Definicdo do perfil assistencial, do papel da instituicdo e de sua insercdo articulada
e integrada com a rede de servicos de saude do SUS.

* Definicdo das responsabilidades dos hospitais e gestores na educagdo permanente
e na formacao de profissionais de satde.
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* Qualificacdo do processo de gestdo hospitalar em razdo das necessidades e da
insercdo do hospital na rede hierarquizada e regionalizada do SUS.

4.9.2 Financiamento

Recursos financeiros destinados a implantagdo desse programa.

* Recursos recebidos pelo hospital pela assisténcia prestada em média complexidade
(tendo como referéncia os ultimos doze meses).

* Impactos dos reajustes dos valores da remuneragao de procedimentos ambulatoriais
e hospitalares (concedidos a partir da data da publicacdo do programa).

* Incentivo de Integraciio ao Sistema Unico de Satide (Intregrasus).

* Incentivo para a Assisténcia Ambulatorial, Hospitalar e de Apoio Diagndstico a
Populac¢do Indigena (Iapi).

* Incentivos repassados de forma destacada.

* Recursos repassados pelo gestor estadual e/ou municipal e os novos recursos
referentes a este programa, denominado de Incentivo de Adesdo a Contratualizagio
(IAC).

O IAC foi previsto para ser concedido em dois momentos, na adesdo (40%)
ao programa e na contratualizacdo (60%) propriamente dita. Do total do valor do
IAC 40% foram pagos aos hospitais filantrépicos, que aderiram ao programa em
dezembro de 2005, em parcela tnica, e os 60% restantes deverdo ser repassados as
Secretarias Estaduais e Municipais mediante a formalizacdo do contrato/convénio,
conforme estabelece a Portaria GM/MS 3.123/2006.

O Ministério da Satde vem adiando por meio de portarias, o prazo para
esta etapa, estando agora previsto para fevereiro de 2007 (Portaria MS/SAS n.
166/2006).

O Programa de Reestruturacdo e Contratualizacdo dos Hospitais Filantrépi-
cos foi regulamentado, pelo Ministério da Saude, por meio da Portaria MS/SAS n.
635/2005.
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Tem como premissa a orcamentacdo da assisténcia de média complexidade,
dividida em dois componentes: um fixo, relacionado as metas fisicas; outro, varia-
vel, relacionado ao cumprimento das metas qualitativas. Os demais procedimentos
como a alta complexidade e os procedimentos custeados com recursos do Faec nédo
foram alvo de mudanca por este programa.

O prazo para a fase de adesdo foi finalizado em 08 de dezembro de 2005,
para que os hospitais apresentassem documentacio comprobatéria do Cadastro do
Estabelecimento de Saude, oficio do gestor estadual ou municipal e copia do certi-
ficado de entidade beneficente de assisténcia social, expedido pelo Conselho Nacio-
nal de Assisténcia Social.

Os recursos referentes ao processo de adesdo ao programa, atribuidos para
cada um dos hospitais filantrépicos, foram repassados em conformidade com a Por-
taria MS/GM n. 172/2006, que homologou a adesao dos hospitais.

Para a definicdo do incentivo para cada hospital, o Ministério da Saude tomou
como base a producdo paga das internacdes hospitalares de média complexidade,
excluidos os valores de drteses e proteses, no ano de 2004, e utilizou os seguintes
critérios para a alocacdo desses recursos:

* 50% — destinados a todos os hospitais que foram homologados, proporcionais a
producdo de internacdo hospitalar de média complexidade, paga no ano de 2004,
excluidos os valores de Orteses e proteses;

* 25% — para os hospitais que foram homologados e que, no ano de 2004,
apresentaram 30% ou mais de taxa de atendimento a outros municipios;

* 25% —para os hospitais com producao de internacoes nas especialidades de clinica
médica, pediatria, cirurgia, gineco-obstetricia e trdumato-ortopedia.

Para a implantacdo da segunda etapa do programa, o Ministério da Saude
publicou os valores que serdo concedidos anualmente para cada hospital (anexo I
da Portaria GM/MS 3.123/2006), permitindo que o gestor estabeleca, em conjunto
com o hospital, e as metas fisicas e qualitativas, por meio do plano operativo, cujas
diretrizes para sua elaboracdo estdo propostas na Portaria MS/SAS n. 635/2005,
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que serd parte integrante do convénio de prestacdo de servicos para o SUS, instru-
mento legal, no qual as acoes e os servicos de saude deverao estar quantificados,
definidas as responsabilidades e as obrigacoes de cada uma das partes.

4.9.3 Operacionalizacao do programa

O Ministério da Saude definiu o fluxo de encaminhamento da documentacdo
comprobatdria de finalizacdo do processo de contratualizacao, sendo proposto um
modelo de convénio e de plano operativo, na Portaria GM/MS 3.123/2006. Além
da minuta do convénio deverdo ser encaminhados ao Ministério da Satide/Coorde-
nacdo Geral de Atencao Hospitalar o extrato da publicacdo do convénio no Didrio
Oficial do estado ou do municipio e cépia da deliberacdo/resolucdo CIB que o apro-
vou.

Ap0ds apreciacdo e aprovacao pelo Ministério da Saude, haverd incorporagédo
aos limites financeiros das Secretarias Estaduais ou Municipais dos recursos ao per-
centual de 60% restamte devido a cada um dos hospitais que aderiram ao programa
e que formalizaram a contratualizacdo.

Compete ao gestor estadual ou municipal a identificacdo no Sistema de Ca-
dastro Nacional de Estabelecimento de Satide (SCNES), dos estabelecimentos que
dispéem do contrato de gestdo/metas e da informacédo de geracdo ou nado de cré-
ditos dos procedimentos realizados, ja que é determinado o pagamento da média
complexidade por valores fixos.
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4.10 Area de Saude da Crianca

No presente texto, sera dado destaque apenas aos componentes de média e
alta complexidade da atencdo a Satde da Crianga. Alguns destes itens referentes a
Saude da Crianca ja foram discutidos em capitulos préprios, como a triagem neona-
tal, terapia intensiva, terapia auditiva, etc.

Para visdo geral e principalmente para as questdes assistenciais referentes
a atenc¢do primdria ou bdsica em Saude da Crianca, sugere-se a leitura dos docu-
mentos, textos e livros, editados pelo Ministério da Satide, referentes ao Programa
de Saude da Familia (PSF), que podem ser obtidos no site (http://dtr2004.saude.
gov.br/dab/), do Departamento de Atencdo Béasica e da area de Satide da Crianca,
do Ministério da Saude, no site (http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/
area.cfm?id_area=151).

4.10.1 Hospital Amigo da Crianca

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) foi idealizada em 1990, pela
OMS e Unicef, para promover, proteger e apoiar a amamentagao. Foi incorporada
pelo Ministério da Saude, como acdo prioritaria, em 1992, e, desde entdo, com o
apoio das Secretarias Estaduais e Municipais de Satide vem capacitando profissio-
nais, realizando avaliacOes e estimulando a rede hospitalar para o credenciamen-
to.

A Portaria MS/SAS n. 155/1994 estabelece diretrizes para a iniciativa Hospi-
tal Amigo da Crianca.

As normas para o processo de habilitacdo do estabelecimento de saude na
IHAC, integrante do SUS, estdo estabelecidas na Portaria SAS/MS n. 756/2004.
Esta portaria define, também, a obrigatoriedade dos hospitais, que estavam an-
teriormente habilitados como amigos da crianca, a se adaptarem as suas orienta-
coes.
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4.10.2 Método canguru

O método canguru é um tipo de assisténcia neonatal que implica o contato
pele a pele precoce, entre a mae e o recém-nascido de baixo peso, de forma crescen-
te e pelo tempo que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente. O pai também
pode participar do método. Desta forma hd um envolvimento maior dos pais no
cuidado do seu recém-nascido.

A Portaria GM/MS n. 693/2000 aprova a norma de orientacdo para implan-
tacdo do Método Canguru, destinado a oferecer atencdo humanizada ao recém nas-
cido de baixo peso.

A Portaria MS/SAS n. 72/2000 inclui, na tabela de procedimentos do SIH/
SUS, o atendimento ao recém-nascido de baixo peso, considerando o método can-
guru.

4.10.3 Cuidados intermediarios neonatais

A Portaria GM/MS n. 1.091/1999 cria a unidade de cuidado intermedidrio
neonatal no ambito do SUS, para o atendimento do recém-nascido de médio risco.
Esta portaria define as normas e critérios de inclusdo destas unidades no sistema.

4.10.4 Programa de Humanizacao ao Pré-Natal e Nascimento

J& comentado no capitulo que trata da Politica Nacional de Satde da Mu-
lher.

No componente III, previsto na Portaria GM/MS n. 569/2000, altera-se a sis-
tematica de pagamento da assisténcia ao parto. O item servicos Profissionais (SP),
fica subdividido em: SP padrao; SP para o atendimento na sala de parto por pediatra
ou neonatologista; e SP para primeira consulta do pediatra. Com esta modificacdo o
financiamento torna-se possivel para melhorar a assisténcia ao recém-nascido.
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4.11 Saude do Trabalhador

A complexidade do processo saude-doenca-trabalho exige, para o sucesso de
uma politica de satide ao trabalhador, uma rede hierarquizada de servicos a serem
oferecidos aos usuarios, garantindo ndo sé o acesso aos recursos mais sofisticados,
mas racionalizando sua utilizacao de forma a evitar as distor¢cdes que se observam
na auséncia de uma rede quando este acesso fica a sorte do trabalhador.

Neste sentido, a Portaria GM/MS n. 1.679/2002 institui, no Ambito do SUS,
a Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude do Trabalhador (Renast), a ser desen-
volvida de forma articulada entre o Ministério da Satde, as Secretarias de Saude
dos estados, do Distrito Federal e dos municipios.

Por meio da Portaria MS/SAS n. 656/2002, foram aprovadas as normas para
cadastramento e habilitacdo dos Centros de Referéncia em Satide do Trabalhador
(Cerest).

A Portaria MS/SAS n. 666,/2002 inclui, na tabela de servicos/classificacao do
SIA/SUS, o servico de atencdo a Saude da Trabalhador e altera a mesma tabela para
procedimentos relacionados a esta area.

4.12 Programa de Assisténcia Ventilatoria Nao Invasiva

A distrofia muscular progressiva engloba um conjunto de doencas genéticas
que se caracterizam por uma degeneracdo do tecido muscular dos pacientes porta-
dores e que evolui de forma progressiva, afetando gradualmente os diversos grupos
musculares e comprometendo a capacidade vital dos portadores, levando-os, inclu-
sive, a faléncia respiratoria.
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Os pacientes portadores de distrofia muscular progressiva podem se benefi-
ciar com a utilizacdo de equipamentos que propiciem a ventilagcdo nasal intermiten-
te de pressdo positiva.

Em funcao deste fato, a Portaria GM/MS n. 1.531/2001 institui, no &mbito do
SUS, o Programa de Assisténcia Ventilatéria Nao Invasiva a Pacientes Portadores de
Distrofia Muscular Progressiva.

Este 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 realizar a manutencdo e
acompanhamento domiciliar destes pacientes;

* a SAS deve estabelecer os critérios para a implanta¢do do programa.

A Portaria MS/SAS n. 364/2001 inclui, na tabela dos servicos/classificacdo do
SIA/SUS, o servico de terapia em pneumologia e inclui, na tabela de procedimentos
do SIA/SUS, os procedimentos compativeis com esta atencdo, através de Apac. O
financiamento é por meio do Faec estratégico.

4.13 Rede de assisténcia em oftalmologia

Segundo o Ministério da Saude, no Brasil, cerca de 4 milhGes de pessoas
apresentam algum tipo de deficiéncia visual. Cerca de 60% das cegueiras sdo evita-
veis mediante o adequado estabelecimento de politicas de prevencao, diagndstico e
tratamento precoce das doencas que as determinam.
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Para aprimorar as politicas ja desenvolvidas, hd necessidade de se criar meca-
nismos que permitam melhor organizar a assisténcia aos portadores de problemas
relacionados a saude ocular; estruturar redes assistenciais; estabelecer fluxos assis-
tenciais e ampliar o acesso da populacao a servicos de oftalmologia e, em especial,
a consultas oftalmoldgicas, exames complementares e procedimentos terapéuticos

Por meio da Portaria GM/MS n. 866,/2002, criaram-se mecanismos para orga-
nizacdo e implantac¢do de redes estaduais de assisténcia em oftalmologia, no ambito
do SUS.

As redes serao integradas por:

a) Servicos de oftalmologia geral.
b) Centros de referéncia em oftalmologia (nivel I e II).

Cabe a Secretaria de Assisténcia a Saude estabelecer as normas de classifica-
¢do 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,
tratamento e terapia medicamentosa para o paciente com glaucoma. O financia-
mento é pelo Faec estratégico e o faturamento pela Apac/SIA. Estes procedimentos
sdo exclusivos para realizacdo em centro de referéncia de oftalmologia.

A Portaria SAS/MS n. 339/2002 aprovou normas de classificacdo e cadastra-
mento de centros de referéncia em oftalmologia.

A Portaria GM/MS n. 867/2002 institui, no ambito do SUS, o Programa de
Assisténcia aos Portadores de Glaucoma, tendo em vista que esta doenca € a tercei-
ra maior causa de cegueira no Brasil e é possivel reduzir os danos visuais por ela
causados pelo adequado e precoce diagnéstico, tratamento e acompanhamento da
doenca.

Atualmente o cadastramento de unidades como centros de referéncia em of-
talmologia encontra-se suspenso pelo Ministério da Saude, que estd procedendo a
revisdo da area de oftalmologia.
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4.14 Plano Nacional de Saude do Sistema Penitenciario

A populacgado prisional é exposta pela sua condi¢do de confinamento a fatores
de risco e um numero significativo de casos de DST/Aids, tuberculose, pneumonias,
dermatoses, transtornos mentais, hepatites B e C, traumas, diarréias 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 dependéncia de dlcool e drogas, o baixo nivel socioeconémico e as precdrias con-
dicoes do servico de saude contribuem para a alta prevaléncia observada.

Neste sentido o Governo Federal, aprovou pela Portaria Interministerial n.
1.777/2003, o Plano Nacional de Satide no Sistema Penitenciario, que é constante
do anexo I da Portaria, destinado a prover a atenc¢ao integral a saude da populagao
prisional confinada em unidades masculinas e femininas, bem como nas psiquiatri-
cas.

Esta portaria estabelece:

* As Secretarias Estaduais de Saude e de Justica deverao formular o plano operativo
estadual, na forma de seu anexo II, e apresentd-lo ao Conselho Estadual de Satde
correspondente e a Comissao Intergestores Bipartite, definindo metas e formas de
gestao do referido plano, bem como a gestdo e geréncia das acoes e servicos.

* O financiamento das a¢bes de saude, no ambito do sistema penitencidrio, devera
ser compartilhado entre os 6rgédos gestores da satide e da justica das esferas de
governo.

* O incentivo para a atenc¢do a saide no sistema penitencidrio, cabendo ao Ministério
da Saude financiar o correspondente a 70% do recurso e, ao Ministério da Justica,
o correspondente a 30% do recurso;

* Otermode adesdo ao plano nacional, a ser formalizado pelas respectivas Secretarias
Estaduais de Saude e de Justica, nos termos do anexo III desta portaria.
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* A Secretaria de Atencdo a Saude e a Secretaria Executiva, do Ministério da Saude,
que adotem, ouvido o Ministério da Justica, as providéncias complementares
necessdrias a operacionalizacdo do Plano ora aprovado.

A Portaria GM/MS n. 240, de 31 de janeiro de 2007, publica os novos valores
de custeio do Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario.

Conforme os estados vao tendo seus planos estaduais qualificados, o Ministé-
rio da Saude publicara os respectivos recursos destinados a esta area.

4.15 Assisténcia ao portador de lesao labio-palatal
ou cranio-facial

A anomalia cranio facial é entendida como toda alteracdo congénita que envol-
ve a regido do cranio e da face, da qual uma das mais freqiientes € a fissura de labio
e/ou palato. O portador deste tipo de lesdo tem necessidade de cirurgias multiplas
para a resolucdo satisfatéria de sua condicdo, pois se ndo for corretamente tratado
no momento apropriado, sua saude pode sofrer graves conseqiiéncias (infec¢des de
repeticdo, desnutricio, engasgos, pneumonias aspirativas, entre outros).

Os codigos para as cirurgias destinadas ao tratamento desse tipo de lesdo
foram incluidos na tabela de procedimentos do SIH/SUS por meio da Portaria MS/
SAS n. 126/1993. Os procedimentos de que trata esta portaria, somente poderiam
ser realizados por hospitais previamente autorizados pela SAS/MS, ouvida a Secre-
taria Estadual de Saude, do estado no qual se localiza o servigo.

A Portaria MS/SAS n. 62/1994 estabeleceu as normas para o cadastramento
dos hospitais que realizem os procedimentos integrados para a realizagdo estético-
funcional dos portadores de ma-formacao labio-palatal no SUS.
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A Portaria MS/SAS n. 187/1998 inclui novos procedimentos relativos a cirur-
gias multiplas em pacientes com lesOes labio palatais ou cranio faciais e a Portaria
MS/SAS n. 503/1999 cria grupos de procedimentos para utilizacdo exclusiva em
hospitais autorizados a realizarem os procedimentos de alta complexidade em le-
sOes labio palatais/deformacdes cranio-faciais.

Finalmente, por meio da Portaria Conjunta MS/SE/SAS n. 35/1999, fica de-
finido que o financiamento de procedimentos relacionados, relativos a essas defor-
midades, sera 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 trata-

mento e reabilitacdo dos portadores dessas lesdes, na tabela de procedimentos do
SIH/SUS.
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SiTes INDICADOS E PRINCIPAIS PORTARIAS / OUTRAS NORMAS
POR ASSUNTO

(Dentro dos assuntos, as normas estdo ordenadas por data de edi¢éo)

Atencdo: A integra das portarias do MS podem ser obtidas na Internet no “site”
do Ministério em <http://portal.saude.gov.br/saudelegis/> ou da SAS/MS em
<http://www.saude.gov.br/sas>

<http://www.conass.org.br>

<http://www.fbh.com.br/ > procurar no item Portarias

As RDC e outras normas da Anvisa podem ser encontradas em seu “site” < <http://
www.anvisa.gov.br/legis/index.htm > >.

Outros “sites” que disponibilizam informagdes e normas SUS na integra para deter-
minados setores da saude sdo:

<http://www.sbn.org.br> para normas sobre nefrologia, didlise, etc.
<http://www.soben.org.br> para normas sobre nefrologia, didlise, etc.
<http://www.sobrati.com.br> para normas sobre terapia intensiva
<http://www.medicinaintensiva.com.br> para normas sobre terapia intensiva
<http://www.amib.org.br> para normas sobre terapia intensiva

<http:// www.sbcb.org.br/> para informacoes sobre cirurgia bariatrica

<http://www.sbnpe.com.br> para informacgoes sobre terapia nutricional
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<http://www.inca.gov.br> para informacoes sobre cancer e oncologia

<http://www.saude.gov.br/dab/saudebucal/brasil_sorridente.php> para satde
bucal

<http://www.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=140> Programa Viva Mulher

<http://www.saude.gov.br/editora/produtos/livros/genero/s_mulher.htm> Poli-
tica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Mulher
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. Ministério da Saude. RDC/Anvisa n. 50, de 21 de fevereiro de 2002. Re-
gulamento para Planejamento, Programacdo, Elaboracdo e Avaliacdo de Projetos
Fisicos de Estabelecimentos de Assisténcia a Saude. Brasilia: Ministério da Saude,
2002.

. Ministério da Satde. RDC/Anvisa n. 307, de 14 de dezembro de 2002 - alte-
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Resolucdo - RDC n. 50 de 21 de fevereiro de 2002 que dispde sobre o Regulamento
Técnico para planejamento, programacao, elaboracéo e avaliacdo de projetos fisicos
de estabelecimentos assistenciais de satide. Brasilia: Ministério da Saude, 2003.

. Ministério da Saude. Portaria MS/GM n. 221, de 15 de fevereiro de 2005.
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17. POLITICA NACIONAL DE ATENGCAO INTEGRAL A SAUDE DA MULHER

. Ministério da Saude. Portaria SAS/MS n. 31, de 15 de fevereiro de 1993.
Inclui no SIH/SUS os grupos de procedimentos que permitem cobranca do atendi-
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Inclui na Tabela do SIH procedimentos relacionados a gravidez de alto risco e es-
tabelece critérios para hospitais no Sistema de Referéncia Hospitalar no Atendi-
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Regulamenta a realizacdo do procedimento Parto Normal sem Distocia, realizado
por Enfermeiro Obstetra. Brasilia: Ministério da Satude, 1998.
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gulamento para Planejamento, Programacdo, Elaboracdo e Avaliacdo de Projetos
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